Auswirkungen der Feldenkraismethode - Bewusstheit durch Bewegung - unter besonderer Berücksichtigung psychosomatischer Aspekte by Busch, Wolfgang
Aus dem Fachbereich Medizin
der Johann Wolfgang Goethe-Universit at
Frankfurt am Main
Zentrum der Psychiatrie
Klinik f ur Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. Maurer
Auswirkungen der Feldenkraismethode { Bewusstheit durch
Bewegung { unter besonderer Ber ucksichtigung
psychosomatischer Aspekte
Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades der Medizin des Fachbereichs Medizin




Frankfurt am Main, 2009Dekan: Prof. Dr. J. Pfeilschifter
Referent: Prof. Dr. J. Jordan
Korreferent: Prof. Dr. F. Gerlach
Tag der m undlichen Pr ufung: 09.08.2010Inhaltsverzeichnis
I Einleitung 25
I.1 Konzeptionelle Anlage, Fragestellung und Zielsetzung der Unter-
suchung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
I.2 Motivation und Ausgangslage der Untersuchung . . . . . . . . . . 26
I.3 Forschungsstand . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
I.4 Voruntersuchung und methodische Basis . . . . . . . . . . . . . . 28
I.5 Struktur der Untersuchung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
II Theoretischer Teil 31
II.1 Biograsche, theoretische und methodische Grundlagen der Fel-
denkraismethode . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
II.1.1 Mosh e Feldenkrais' Biograe vor dem Hintergrund seines
beru
ichen und wissenschaftlichen Wirkens . . . . . . . . 31
II.1.2 Theorie der Feldenkrais-Methode . . . . . . . . . . . . . . 33
II.1.3 Die zwei praktischen Vorgehensweisen der Feldenkraisme-
thode . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38
II.2 Der Zusammenhang zwischen der Feldenkraismethode und der
Theorie zur Psychosomatik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40
II.2.1 Psychosomatik und K orpererleben . . . . . . . . . . . . . 40
II.2.2 Feldenkrais' Sicht psychosomatischer Zusammenh ange . . 42
II.2.3 Systemtheorie als gemeinsames Erkl arungsmodell f ur Fel-
denkrais und Psychosomatik . . . . . . . . . . . . . . . . 45
II.3 Stand der Wissenschaft . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47
III Forschungsstand und zu untersuchende Hypothesen 53
IV Methodik 57
IV.1 Studienaufbau . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
IV.1.1 Studiendesign . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
IV.1.2 Kursort und Zeitrahmen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58
IV.1.3 Kursinhalt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 58
IV.1.4 Gruppeneinteilung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59
IV.2 Stichprobe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
IV.2.1 Stichprobengewinnung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60
5Inhaltsverzeichnis
IV.2.2 Ausschluss und Drop-out aus der Studie . . . . . . . . . . 61
IV.3 Messmethodik . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62
IV.3.1 Gieener Beschwerdebogen (GBB) . . . . . . . . . . . . . 64
IV.3.2 Symptom-Checkliste nach Derogatis (SCL-90-R), deutsche
Version . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 66
IV.3.3 Fragenbogen Feldenkrais-T1, -T2 und -T3 (FBFK-T1, FBFK-
T2, FBFK-T3) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70
V Ergebnisse 75
V.1 Stichprobenbeschreibung (Fragebogen Feldenkrais T1) . . . . . . 75
V.1.1 Altersverteilung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75
V.1.2 Geschlechterverteilung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76
V.1.3 Familienstand und Kinder . . . . . . . . . . . . . . . . . . 76
V.1.4 Wohnsituation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77
V.1.5 Bildung und Berufst atigkeit . . . . . . . . . . . . . . . . . 78
V.1.6 Der Sozialstatus im  Uberblick . . . . . . . . . . . . . . . . 82
V.1.7 Zugang und Beweggr unde zur Aus ubung der Feldenkrais-
methode . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82
V.1.8 Vorliegende Erkrankungen und Symptome . . . . . . . . . 87
V.1.9 Bestehende Medikation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89
V.1.10 Therapie-Erfahrungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 91
V.1.11 Sportliche T atigkeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 95
V.2 Der Gieener Beschwerdebogen (GBB) . . . . . . . . . . . . . . . 96
V.2.1  Uberblick  uber die Gruppen 1 bis 4 und die Gesamtpopu-
lation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98
V.2.2 Die Drop-out-Probanden im  Uberblick . . . . . . . . . . . 104
V.2.3 Quartillage: Vergleich des Beschwerdeausmasses der Stich-
probe mit der Eichstichprobe einer "gesunden Normalbe-
v olkerung\ und Beobachtung des Beschwerdeverlaufs . . . 106
V.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse des GBB . . . . . . . . 153
V.3 Die Symptom-Checkliste nach Derogatis (SCL) . . . . . . . . . . 155
V.3.1 Querschnitt: Deskriptiver Vergleich der Gruppen 1 bis 4
und der Gesamtstichprobe zum Messzeitpunkt T1 . . . . 156
V.3.2 L angsschnitt: Deskriptiver Vergleich der Gruppen eins bis
vier und der Gesamtstichprobe im Verlauf der drei Mess-
zeitpunkte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 166
6Inhaltsverzeichnis
V.4 Deskriptive Beschreibung der feldenkraisspezischen Auswirkun-
gen nach dem Kurs anhand des Fragebogens Feldenkrais-T2 und
-T3 (FBFK-T2/-T3) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 183
V.4.1 Erkennbare Auswirkungen anhand der oenen Fragen, Ka-
tegorisierung nach inhaltlichen Gesichtspunkten . . . . . . 183
V.4.2 Erkennbare Auswirkungen anhand der geschlossenen Fra-
gen, Kategorisierung nach inhaltlichen Gesichtspunkten . 205
V.5 Zusammenfassende Integration der Ergebnisse in einen Interpre-
tationsrahmen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 210
VI Diskussion 217
VI.1 Re
exion des Studiendesigns . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217
VI.2 Soziodemographische Daten, Motivation zur Kursteilnahme und
Vorerfahrung mit k orperorientierten Methoden und Psychother-
apie: Eine res umierende Betrachtung . . . . . . . . . . . . . . . . 219
VI.3 Diskussion zu den Ergebnissen des GBB . . . . . . . . . . . . . . 222
VI.4 Diskussion der Ergebnisse der SCL . . . . . . . . . . . . . . . . . 225




A Frageb ogen und weitere Tabellen der Untersuchung 247
A.1 Verwendete Frageb ogen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 248
A.1.1 Gieener Beschwerdebogen (GBB) . . . . . . . . . . . . . 248
A.1.2 Symptomcheckliste (SCL 90) nach Derogatis { Deutsche
Ausgabe . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 252
A.1.3 Fragebogen Feldenkrais - T1 . . . . . . . . . . . . . . . . 256
A.1.4 Fragebogen Feldenkrais - T2 . . . . . . . . . . . . . . . . 263
A.1.5 Fragebogen Feldenkrais - T3 . . . . . . . . . . . . . . . . 273
A.1.6 Feldenkrais-Vorbefragung . . . . . . . . . . . . . . . . . . 274
A.2 Tabellen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 283
A.2.1 Skalierungs- und Zuordnungsprotokolle FBFK-T2 und -T3 283
A.2.2 Tabellen zum GBB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 285
A.2.3 Tabellen zur SCL-90 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 297
A.2.4 Tabellen zu den FBFK-T2 und -T3 . . . . . . . . . . . . . 306
7Inhaltsverzeichnis
B  Ubersicht zum Stand der Wissenschaft 309
B.1 Empirische kontrollierte L angsschnittstudien . . . . . . . . . . . . 310
B.1.1 Bearman, D. und Shafarmann, S. (1999): The Feldenkrais-
method in the Treatment of Chronic Pain: A Study of Ef-
cacy and Cost Eectiveness . . . . . . . . . . . . . . . . 310
B.1.2 Brown E. und Kegerreis S. (1991): Electromyographic Ac-
tivity of Trunk Musculature During a Feldenkrais Awaren-
ess through Movement Lesson . . . . . . . . . . . . . . . . 313
B.1.3 Chinn, J. et al. (1994): Eect of a Feldenkrais Intervention
on Symptomatic Subjects Performing a Functional Reach 315
B.1.4 Czetczok, H.-E. (1987): Bewegungserziehung mit der Fel-
denkrais-Methode. Historische Aspekte/ Theorie und Pra-
xis { mit einer experimentellen Untersuchung zum Ein
u
dieser Methode auf die kin asthetische Diskriminationsleis-
tung im Funktionsbereich Schulterg urtel-Arme . . . . . . . 317
B.1.5 Frydmann, M. und Frydmann, P. (1982): R epercussions
psychologiques et physiologiques dun entrainement  a la
prise de conscience du corps . . . . . . . . . . . . . . . . . 318
B.1.6 Gr ubel, R. und Larisch, A. (2001): Die Wirksamkeit der
Feldenkrais-Methode bei Krebs-Betroenen . . . . . . . . 321
B.1.7 G urlich, G. und Neubeck, V. (2004): Evaluation der Fel-
denkraismethode. Auswirkung auf gesundheitsbezogene Le-
bensqualit at, Selbstwirksamkeitserwartung und K orperbild 324
B.1.8 Gutman, G. et al. (1977): Feldenkrais vs Conventional
Exercise for the Elderly . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 326
B.1.9 James, M.L. et al. (1998): The Eects of a Feldenkrais
Program and Relaxation Procedures on Hamstring Length 328
B.1.10 Johnson, S.K. et al. (1999): A Controlled Investigation of
Bodywork in Multiple Sclerosis . . . . . . . . . . . . . . . 330
B.1.11 Kirkby, R.J. (1994): Changes in Premenstrual Symptoms
and Irrational Thinking Following Cognitive-Behavioural
Coping Skills Training . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 332
B.1.12 Laumer, U. et al. (1997): Therapeutische Eekte der Fel-
denkraismethode "Bewusstheit durch Bewegung\ bei Pati-
enten mit Essst orungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 333
B.1.13 Lillge, C. (2005): Feldstudie zur Wirksamkeit der Felden-
krais-Methode bei Spondylitis Ankylosans . . . . . . . . . 336
8Inhaltsverzeichnis
B.1.14 Loewe, B. et al. (2002): Quantitative and Qualitative Ef-
fects of Feldenkrais, Progressive Muscle Relaxation and
Standard Medical Treatment in Patients after Acute Myo-
cardial Infarction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 338
B.1.15 Lundblad, I. et al. (1999): Randomized Controlled Trial
of Physiotherapy and Feldenkrais Interventions in Female
Workers with Neck-Shoulder Complaints . . . . . . . . . . 342
B.1.16 Malmgren-Olsson, E.B. und Br anholm, I.B. (2002): A Com-
parison between three Physiotherapy Approaches with Re-
gard to Health-Related Factors in Patients with Non-Specic
Musculoskeletal Disorders . . . . . . . . . . . . . . . . . . 345
B.1.17 Malmgren-Olsson, E.B. et al. (2000): A Comparative Stu-
dy of the Ecacy of Body Awareness Therapy, Feldenkrais
and Conventional Physiotherapy in Patients with Prolon-
ged Unspecic Musculoskeletal Disorders { Changes in Psy-
chological Symptoms, Pain and Selmage . . . . . . . . . 349
B.1.18 Olbrich, D. et al. (1997): Stellenwert der Feldenkrais-Me-
thode in der station aren psychosomatischen Rehabilitation 351
B.1.19 Ruth, S. und Kegerreis, S. (1992): Facilitating Cervical
Flexion Using the Feldenkrais Method: Awareness Through
Movement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 353
B.1.20 Sch on-Ohlsson, C. (2005): Sensory Motor Learning in Pa-
tients with Chronic Low Back Pain: A Prospective Pilot
Study using Optoelectronic Movement Analysis . . . . . . 354
B.1.21 Shelhav-Silberbusch, C. (1999): Bewegung und Lernen. Die
Feldenkraismethode als Lernmodell . . . . . . . . . . . . . 356
B.1.22 Stephens, J. et al. (2005): Learning to Improve Mobility
and Quality of Life in a Well Elderly Population: The
Benets of Awareness Through Movement . . . . . . . . . 365
B.2 Empirische L angsschnittstudien . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 367
B.2.1 Bost, H. et al. (1993): Feldstudie zur Wirksamkeit der Fel-
denkrais-Methode bei MS-Betroenen . . . . . . . . . . . 367
B.2.2 Dunn, P. et al. (2000): Feldenkrais Sensory Imagery and
Forward Reach . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 370
B.2.3 Ernst, K. (1995): Der Einsatz der Feldenkrais-Methode
"Bewutheit durch Bewegung\ zur Vermeidung k orperli-
cher Schmerzen bei Bildschirmarbeit . . . . . . . . . . . . 371
B.2.4 Haas, J.D. (1996): The Relationship of Somatic Awareness
to Creative Process: An Experimental Phenomenological
Study . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 373
9Inhaltsverzeichnis
B.3 Querschnittsstudien mit einem Messzeitpunkt . . . . . . . . . . . 374
B.3.1 Klinkenberg, N. (1996): Die Feldenkrais-Methode als Mo-
dell einer kognitiv-behavioralen K orpertherapie . . . . . . 374
B.3.2 Malmgren-Olsson, E.B. und Armelius, B.A. (2001): Physi-
cal and Psychological Health and Social Relations in Pati-
ents with Prolonged Musculoskeletal Disorders in Primary
Care . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 376
B.3.3 Phipps, A. et al. (1997): A Functional Outcome Study on
the Use of Movement Re-Education in Chronic Pain Ma-
nagement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 378
B.3.4 Schell, K. (2000): Psychologische Aspekte der Feldenkrais
Methode. Analyse von Wirkfaktoren und Auswirkungen
auf das Selbstkonzept . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 379
B.3.5 Steinm uller, W. (2007): K orperbewusstheit f ur Musiker.
Die Feldenkrais-Methode im Freiburger Pr aventionsmodell 380
B.4 Qualitative Studien und Kasuistiken . . . . . . . . . . . . . . . . 382
B.4.1 Eikmeier, C. (1992): Anwendung der Feldenkraismethode
im Cellounterricht . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 382
B.4.2 Feldenkrais, M. (1981): Abenteuer im Dschungel des Ge-
hirns. Der Fall Doris . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 383
B.4.3 Ginsburg, C. (1986): The Shake-a-Leg Body Awareness
Training Program: Dealing with Spinal Injury and Reco-
very in a New Setting . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 384
B.4.4 Ginsburg, C. (1999): Body-image, Movement and Cons-
ciousness: Examples from a Somatic Practice in the Fel-
denkrais Method . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 385
B.4.5 Goldfarb, L.W. (1990): Articulating Changes { Prelimina-
ry Notes to a Theory for Feldenkrais . . . . . . . . . . . . 387
B.4.6 Jackson-Wyatt, 0. et al. (1992): Eects of Feldenkrais Prac-
titioner Training Program on Motor Ability: A Videoana-
lysis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 389
B.4.7 Klinkenberg, N. (2000): Feldenkrais-P adagogik und K or-
perverhaltenstherapie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 390
B.4.8 Lake, B. (1985): Acute Back Pain-Treatment by Applica-
tion of Feldenkrais Principles . . . . . . . . . . . . . . . . 393
B.4.9 Narula, M. (1993): Eect of the Six Week Awareness Through
Movement Lessons (The Feldenkrais Method) on Selec-
ted Functional Movement Parameters in Individuals with
Rheumatoid Arthritis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 394
10Inhaltsverzeichnis
B.4.10 Nelson, S.H. (1989): Playing with the Entire Self. The Fel-
denkraismethod and Musicians . . . . . . . . . . . . . . . 395
B.4.11 Or, R.D. (1994): A Heuristic Investigation of the Process
of Motor Learning Using the Feldenkrais Method in Phy-
sical Rehabilitation of Two Young Women with Traumatic
Brain Injury . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 396
B.4.12 Pickl, G.B. (2002): Changes during Long-term Manage-
ment of Locked-in Syndrome: A Case Report . . . . . . . 396
B.4.13 Shelhav-Silberbusch, C. (1987): The Feldenkrais Method
for Children with Cerebral Palsy . . . . . . . . . . . . . . 397
B.4.14 Shenkman, M. et al. (1989): Management of Individuals
with Parkinsons Disease: Rationale and Case Studies . . . 399
B.4.15 Yaron, G. (1986): Experiences with the Feldenkrais Method.401
B.5 Expertenberichte und  Uberblicksarbeiten . . . . . . . . . . . . . 402
B.5.1 Apel, U. (1992): The Feldenkraismethod: Awareness through
Movement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 402
B.5.2 Bach-y-Rita, E. (1981): New Pathways in the Recovery
from Brain Injury (Part 1 and 2) . . . . . . . . . . . . . . 402
B.5.3 Bricklin, B. (2001): Nostalgia, Integration, Validity Issues,
and Generative Power: Some Thoughts on Zygmunt A.
Piotrowski . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 402
B.5.4 Buchanan, P.A. und Ulrich, B.D. (2001): The Feldenkrais
Method: A Dynamic Approach to Changing Motor Behavior403
B.5.5 Cottingham, J.T. und Maitland, J. (1997): A Three Pa-
radigm Treatment Model Using Soft Tissue Mobilization
and Guided Movement Awareness & Techniques { For a
Patient with Chronic Low Back Pain . . . . . . . . . . . . 403
B.5.6 Czetczok, H.-E. (1993): Die Feldenkrais-Methode . . . . . 403
B.5.7 Els asser, M.B. (1991): Die Feldenkraismethode in der Alten-
und Krankenp
ege . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 403
B.5.8 Hassa, T. (2006): Feldenkrais und Neurowissenschaft . . . 404
B.5.9 Holm, M. (1999): Do You Feel the Dierence? { Der Bei-
trag der Feldenkrais-Methode zur Gesundheitsf orderung . 404
B.5.10 Huntley, A. und Ernst, E. (2000): Complementary and Al-
ternative Therapies for Treating Multiple Sclerosis Sym-
ptoms: A Systematic Review . . . . . . . . . . . . . . . . 404
B.5.11 Hutchinson, M. (1983): Transforming Body Image. Lear-
ning to Love the Body You Have . . . . . . . . . . . . . . 405
B.5.12 Ives, J. und Shelly, G. (1998): The Feldenkrais Method in
Rehabilitation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 405
11Inhaltsverzeichnis
B.5.13 Jackson, O. (1991): The Feldenkrais Method: A personali-
zed Learning Model . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 405
B.5.14 Jacoby, P. (1988): Der menschliche Kehlkopf { Struktur
und Funktionen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 406
B.5.15 Jacoby, P. (1990): Physiologisch fundierte Stimmbildung
aus der Perspektive der Feldenkraismethode . . . . . . . . 406
B.5.16 Jacoby, P. (1999): Die Feldenkraismethode im Instrumen-
tal- und Gesangsunterricht . . . . . . . . . . . . . . . . . 406
B.5.17 Ohry, A. und Tsafrir, J. (2000): David Ben-Gurion, Mosh e
Feldenkrais and Raymond Arthur Dart . . . . . . . . . . . 406
B.5.18 Pfeer, M. (1993): Die Feldenkraismethode . . . . . . . . 407
B.5.19 Pieper, B. (1997): Subjektorientierung jenseits des Zaunes.
Anregung f ur die Praxis { Ideen aus der Praxis (Felden-
krais-Methode) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 407
B.5.20 Reese, M. (1985): Mosh e Feldenkrais' Verbal Approach to
Somatic Education: Parallels to Milton Erickson's Use of
Language . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 407
B.5.21 De Rosa, C. und Portereld, J. (1992): A Physical Therapy
Model for the Treatment of Low Back Pain . . . . . . . . 408
B.5.22 Russel, R. (2004): Feldenkrais im  Uberblick . . . . . . . . 408
B.5.23 Rywerant, Y. (1985): Die Feldenkraismethode . . . . . . . 409
B.5.24 Rywerant, Y. (2007): Grundlagen der beru
ichen Felden-
kraisarbeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 409
B.5.25 Shane, P. (1999): Body Therapies in Humanistic Psychology409
B.5.26 Shenkman M. und Butler R.A. (1989): Multisystem Eva-
luation, Interpretation, and Treatment of Individuals with
Neurologic Dysfunction . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 409
B.5.27 Stephens, J. (2004): Evaluating Research on the Felden-
krais Method from the Outside. Some Observations and
Suggestions . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 410
B.5.28 Strau, E. (1999): Lernen und Dialog in der Feldenkrais-
Arbeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 410
B.5.29 Wanning, T. (1993): Healing and the Mind/Body Arts:
Massage, Acupuncture, Yoga, T'ai Chi and Feldenkrais . 411
C Lebenslauf und Ehrenw ortliche Erkl arung 415
C.1 Lebenslauf . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 415
C.2 Ehrenw ortliche Erkl arung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 417
12Abbildungsverzeichnis
II.1 Vier Elemente des "Ich-Bildes\ nach G urlich/Neubeck 2004 . . . . . 34
II.2 Feldenkrais und Kybernetik mit ihren Wechselwirkungen mit Felden-
kraismethode und Psychotherapie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47
IV.1 Diagramm zur Stichprobenverteilung . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63
13Tabellenverzeichnis
V.1 Altersverteilung nach Gruppenzugeh origkeit . . . . . . . . . . . . . 75
V.2 Geschlechterverteilung nach Gruppenzugeh origkeit . . . . . . . . . 76
V.3 Familienstand der Teilnehmer nach Gruppenzugeh origkeit . . . . . 76
V.4 Anzahl der Teilnehmer mit Kindern nach Gruppenzugeh origkeit . . 77
V.5 Wohnsituation nach Gruppenzugeh origkeit . . . . . . . . . . . . . . 78
V.6 Schulabschluss nach Gruppenzugeh origkeit . . . . . . . . . . . . . . 78
V.7 Berufsabschluss akademisch/nicht akademisch pro Gruppe . . . . . 79
V.8 Berufst atigkeit nach Gruppenzugeh origkeit . . . . . . . . . . . . . 80
V.9 Arbeitszeit der Berufst atigen (Stunden/Woche) nach Gruppenzu-
geh origkeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80
V.10 Erlernte Berufe, eingeteilt in Berufsbereiche . . . . . . . . . . . . . 81
V.11 Ausge ubte Berufe zur Zeit des jeweiligen Gruppenkurses, eingeteilt
in Berufsbereiche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82
V.12 Zugang zur Feldenkraismethode . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
V.13 Beweggr unde zur Aus ubung der Feldenkraismethode . . . . . . . . 85
V.14 Erkrankungen, die zur Teilnahme an Feldenkraiskursen f uhrten . . 86
V.15 Anzahl der Probanden, die insgesamt aufgrund von Erkrankungen,
Beschwerden und/ oder Symptomen an Feldenkraiskursen teilnahmen 87
V.16 Erkrankungen, Beschwerden und/ oder Symptome nach medizi-
nischen Fachbereichen gegliedert, die zur Teilnahme an Felden-
kraiskursen f uhrten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88
V.17 Anzahl der Probanden, die insgesamt an Erkrankungen, Beschwer-
den und/ oder Symptomen litten (unabh angig von der Motivation,
Feldenkrais zu lernen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 89
V.18 Bestehende Medikation, eingeteilt in Kategorien . . . . . . . . . . . 90
V.19 H augkeit der Schmerzmitteleinnahme . . . . . . . . . . . . . . . . 91
V.20 Psychotherapieerfahrung vor oder zur Zeit der Studie . . . . . . . . 92
V.21 Erfahrungen mit Feldenkrais ubungen . . . . . . . . . . . . . . . . . 92
V.22 Regelm aige Aus ubung anderer k orperorientierter Methoden (au-
er Feldenkrais) zum Zeitpunkt des Studienbeginns . . . . . . . . . 93
V.23 Regelm aige Aus ubung anderer "k orperorientierter Methoden\ vor
Studienbeginn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94
15Tabellenverzeichnis
V.24 Regelm aige sportliche T atigkeit zum Zeitpunkt des Studienbeginns 95
V.25 Art der sportlichen T atigkeit zum Zeitpunkt des Studienbeginns . 96
V.26 GBB, Querschnitt: Durchschnittliches Beschwerdeausma der Gr1
{ Gr4 und der Grges in T1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 99
V.27 GBB, die verteilungsfreien Mann-Whitney-U-Tests auf signikante
Unterschiede der Gruppen untereinander in T1 . . . . . . . . . . . 100
V.28 GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test der
Grges auf signikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten
(T1-T2, T1-T3, T2-T3) f ur Skala E des GBB . . . . . . . . . . . . 102
V.29 GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test der
Grges auf signikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten
(T1-T2, T1-T3, T2-T3) f ur Skala M des GBB . . . . . . . . . . . . 102
V.30 GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test der
Grges auf signikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten
(T1-T2, T1-T3, T2-T3) f ur Skala G des GBB . . . . . . . . . . . . 103
V.31 GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test der
Grges auf signikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten
(T1-T2, T1-T3, T2-T3) f ur Skala H des GBB . . . . . . . . . . . . 103
V.32 GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test der
Grges auf signikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten
(T1-T2, T1-T3, T2-T3) f ur Skala B des GBB . . . . . . . . . . . . 104
V.33 GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala B zum Zeitpunkt T1 107
V.34 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala B zum Zeitpunkt T2 108
V.35 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala B zum Zeitpunkt T3 108
V.36 GBB, Quartilage: Skala B, Beschwerdeverlauf von T1 zu T2 . . . . 110
V.37 GBB, Quartilage: Skala B, Beschwerdeverlauf von T1 zu T3 . . . . 110
V.38 GBB, Quartilage: Skala B, Beschwerdeverlauf von T2 zu T3 . . . . 111
V.39 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala B, Ver anderung des Beschwer-
dedrucks, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Proban-
den pro Gruppe von T1 zu T2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114
V.40 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala B, Ver anderung des Beschwer-
dedrucks, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Proban-
den pro Gruppe von T2 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 114
V.41 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala B, Ver anderung des Beschwer-
dedrucks, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Proban-
den pro Gruppe von T1 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 115
V.42 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala B, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T2 . 115
V.43 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala B, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T2 zu T3 . 116
16Tabellenverzeichnis
V.44 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala B, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T3 . 117
V.45 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala E. Querschnitt in T1 118
V.46 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala E. Querschnitt in T2 119
V.47 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala E. Querschnitt in T3 119
V.48 GBB, Quartilage: Skala E. Beschwerdeverlauf von T1 zu T2 . . . . 120
V.49 GBB, Quartilage: Skala E. Beschwerdeverlauf von T1 zu T3 . . . . 121
V.50 GBB, Quartilage: Skala E. Beschwerdeverlauf von T2 zu T3 . . . . 122
V.51 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala E, Ver anderung der Ersch op-
fung, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Probanden
pro Gruppe von T1 zu T2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 123
V.52 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala E, Ver anderung der Ersch op-
fung, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Probanden
pro Gruppe von T2 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124
V.53 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala E, Ver anderung der Ersch op-
fung, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Probanden
pro Gruppe von T1 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124
V.54 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala E, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T2 . 125
V.55 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala E, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T2 zu T3 . 125
V.56 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala E, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T3 . 125
V.57 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala M zum Zeitpunkt T1 127
V.58 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala M zum Zeitpunkt T2 127
V.59 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala M zum Zeitpunkt T3 127
V.60 GBB, Quartilage: Skala M, Beschwerdeverlauf von T1 zu T2 . . . . 128
V.61 GBB, Quartilage: Skala M, Beschwerdeverlauf von T1 zu T3 . . . . 129
V.62 GBB, Quartilage: Skala M, Beschwerdeverlauf von T2 zu T3 . . . . 130
V.63 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala M, Ver anderung der Magen-
beschwerden, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T1 zu T2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131
V.64 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala M, Ver anderung der Magen-
beschwerden, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T2 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131
V.65 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala M, Ver anderung der Magen-
beschwerden, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T1 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 132
V.66 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala M, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T3 . 132
17Tabellenverzeichnis
V.67 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala M, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T2 zu T3 . 133
V.68 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala M, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T3 . 134
V.69 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala G zum Zeitpunkt T1 135
V.70 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala G zum Zeitpunkt T2 135
V.71 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala G zum Zeitpunkt T3 136
V.72 GBB, Quartilage: Skala G, Beschwerdeverlauf von T1 zu T2 . . . . 137
V.73 GBB, Quartilage: Skala G, Beschwerdeverlauf von T1 zu T3 . . . . 138
V.74 GBB, Quartilage: Skala G, Beschwerdeverlauf von T2 zu T3 . . . . 139
V.75 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala G, Ver anderung der Glieder-
schmerzen, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T1 zu T2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 140
V.76 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala G, Ver anderung der Glieder-
schmerzen, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T2 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 140
V.77 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala G, Ver anderung der Glieder-
schmerzen, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T1 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 141
V.78 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala G, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T2 . 141
V.79 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala G, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T2 zu T3 . 142
V.80 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala G, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T3
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 143
V.81 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala H zum Zeitpunkt T1 144
V.82 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala H zum Zeitpunkt T2 144
V.83 GBB, Quartilage: Beschwerdeausma in Skala H zum Zeitpunkt T3 145
V.84 GBB, Quartilage: Skala H. Beschwerdeverlauf von T1 zu T2 . . . . 147
V.85 GBB, Quartilage: Skala H. Beschwerdeverlauf von T1 zu T3 . . . . 147
V.86 GBB, Quartilage: Skala H. Beschwerdeverlauf von T2 zu T3 . . . . 148
V.87 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala H, Ver anderung der Herzbe-
schwerden, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T1 zu T2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 149
V.88 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala H, Ver anderung der Herzbe-
schwerden, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T2 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 150
18Tabellenverzeichnis
V.89 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala H, Ver anderung der Herzbe-
schwerden, detaillierte Schilderung der Quartiledierenz der Pro-
banden pro Gruppe von T1 zu T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 150
V.90 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala H, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T2 . 151
V.91 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala H, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T2 zu T3 . 152
V.92 GBB, Quartilage: L angsschnitt Skala H, Zusammengefasster Be-
schwerdeverlauf innerhalb der jeweiligen Gruppen von T1 zu T3 . 153
V.93 SCL, Querschnitt: Deskriptive Statistik der Grges, einschlielich
DO-Probanden (n = 113), Beschwerdeausma in T1 . . . . . . . . 158
V.94 SCL, Querschnitt: Deskriptive Statistik der Grges, einschlielich
DO-Probanden (n = 113) in T1, Anteil der Probanden mit einem
 uberdurchschnittlich hohen Beschwerdeausma . . . . . . . . . . . 159
V.95 SCL, Querschnitt: Vergleich der Gr1 { Gr4 untereinander in T1 . 161
V.96 SCL, Querschnitt: Deskriptive Statistik der Grges, ohne Ber uck-
sichtigung der DO-Probanden (n = 82), in T1 . . . . . . . . . . . . 162
V.97 SCL, Querschnitt: Deskriptive Statistik der DO-Population in T1 . 164
V.98 SCL, L angsschnitt: Deskriptive Statistik f ur Gr1 zu T1, T2 und T3 167
V.99 SCL, L angsschnitt: Deskriptive Statistik f ur Gr2 zu T1, T2 und T3 169
V.100 SCL, L angsschnitt: Deskriptive Statistik f ur Gr3 zu T1, T2 und T3 171
V.101 SCL, L angsschnitt: Deskriptive Statistik f ur Gr3 zu T1, T2 und T3 173
V.102 SCL, L angsschnitt: Deskriptive Statistik der Grges in T1, T2 und T3175
V.103 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (Somatisierung) der
Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1{T2, T2{T3
und T1{T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 177
V.104 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (Zwanghaftigkeit)
der Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2, T2-
T3 und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 177
V.105 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (Unsicherheit) der
Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2, T2-T3
und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 178
V.106 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (Depressivit at) der
Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2, T2-T3
und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 178
19Tabellenverzeichnis
V.107 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden ( Angstlichkeit) der
Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2, T2-T3
und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 179
V.108 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (Aggressivit at) der
Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2, T2-T3
und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 179
V.109 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (phobische Angst)
der Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2, T2-
T3 und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 180
V.110 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (paranoides Denken)
der Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2, T2-
T3 und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 180
V.111 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (Psychotizismus) der
Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2, T2-T3
und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 181
V.112 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (grunds atzliche psy-
chische Belastungen) der Grges auf den Skalen  uber die drei Mess-
zeitr aume T1-T2, T2-T3 und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . 181
V.113 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (Anzahl der Sympto-
me) der Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-T2,
T2-T3 und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 182
V.114 SCL, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Test auf Si-
gnikanz der Ver anderungen der Beschwerden (Intensit at der Sym-
ptome) der Grges auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume T1-
T2, T2-T3 und T1-T3 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 182
V.115 FBFKT2/T3, Querschnitt T2 und T3: Anzahl der Probanden, de-
ren Erwartungen an den Kurs sich erf ullt hatten . . . . . . . . . . 185
V.116 Querschnitt T2 und T3: Art der erf ullten Erwartungen an den
Gruppenkurs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 187
V.117 Querschnitt T2 und T3: Probanden, deren Erwartungen an den
Kurs sich nicht erf ullt hatten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 189
V.118 Querschnitt T2 und T3: Art der nicht erf ullten Erwartungen an
den Gruppenkurs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 191
20Tabellenverzeichnis
V.119 Summe aller erf ullten Erwartungen und Summe aller nicht erf ullten
Erwartungen der Gesamtstichprobe Grges in T2 und T3 . . . . . . 192
V.120 Querschnitt T2 und T3: Anzahl der Probanden, die unerwartete
positive Eekte angaben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 193
V.121 Querschnitt T2 und T3: Anzahl der Probanden, die unerwartete
negative Eekte angaben . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 194
V.122 Querschnitt T2 und T3: Art der unerwarteten Eekte. Angabe de-
rer in Anzahl n pro Gruppe, die unerwartet eingetretene Eekte als
positiv oder negativ bewerteten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 195
V.123 Querschnitt T2 und T3: Summe aller unerwarteten positiven Ef-
fekte und Summe aller unerwarteten negativen Eekte der Grges . 196
V.124 Querschnitt T2 und T3: Probanden, die Feldenkrais ubungen zu
Hause durchf uhren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 198
V.125 Querschnitt T2 und T3: Motivationen, Feldenkrais ubungen zu Hau-
se durchzuf uhren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 198
V.126 Querschnitt T2 und T3: Gr unde, keine Feldenkrais ubungen zu Hau-
se durchzuf uhren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 199
V.127 Querschnitt T2 und T3: Anzahl der Probanden, bei denen sich in
verschiedenen Lebensbereichen Ver anderungen einstellten . . . . . 201
V.128 Querschnitt T2 und T3: Art der Ver anderungen, die sich zu Hause,
im Beruf oder in sonstigen Lebensbereichen einstellten . . . . . . . 203
V.129 FBFK-T2, Skalenmittelwerte der Skalen aus den Items 7.1 bis 7.92 207
V.130 FBFK-T3, Skalenmittelwerte der Skalen aus den Items 7.1 bis 7.92 208
21Abk urzungsverzeichnis
AT = Autogenes Training
ATM = Awareness Through Movement (Bewusstheit durch Be-
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N oder n = Anzahl
NP = neurologisch-psychiatrisch (Fachbereich zur Erfassung
von Erkrankungen)
ON = orthop adisch-neurologisch (Fachbereich zur Erfassung
von Erkrankungen)
PSDI = positive symptom distress index (Intensit at der Sympto-
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SD = standard-deviation (Standardabweichung)
T1 = Messzeitpunkt eins, vor Kursbeginn des jeweiligen Grup-
penkurses
T2 = Messzeitpunkt zwei, direkt nach Beendigung des jeweili-
gen Gruppenkurses




I.1 Konzeptionelle Anlage, Fragestellung und Zielsetzung der
Untersuchung
Eine wachsende Anzahl von Individuen demonstriert seit geraumer Zeit akti-
ves Interesse an alternativen, auerhalb der Schulmedizin angesiedelten Metho-
den und Therapieweisen zur Steigerung der Gesundheit und des allgemeinen
Wohlbendens. Dazu geh ort auch die mit einer groen Anzahl variantenreicher
Bewegungs ubungen auf Lernprozesse zur Erweiterung des Selbstbildes bedach-
te Feldenkraismethode. Mit der steigenden Nachfrage nach Feldenkraiskursen
w achst die Anzahl der Feldenkraislehrer in Deutschland kontinuierlich: Z ahlten
vor rund zehn Jahren in Deutschland beide Berufsverb ande zusammen 1290 Mit-
glieder, so liegt ihre Anzahl heute bei 1960. Nach der letzten, 2003 durchgef uhr-
ten Mitgliederbefragung des Feldenkraisverbandes Deutschland werden 2000 bis
2250 Gruppenstunden w ochentlich angeboten. Dabei gibt es erfahrungsgem a
sechs bis zehn Teilnehmer pro Gruppenkurs. In Deutschland werden in 103 Kli-
niken,  uberwiegend Reha-Kliniken verschiedener Fachrichtungen, Feldenkrais-
Bewegungs ubungen im therapeutischen Kontext angeboten. 1998 liefen gleich-
zeitig sieben vierj ahrige Trainings zur Ausbildung von Feldenkraislehrern; 2008
wurden bereits 16 Ausbildungstrainings parallel angeboten.
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Vor diesem Hintergrund ist die vorliegende Dissertation eine prospektiv an-
gelegte, deskriptive Feldstudie zur Analyse der Teilnahmemotivation an Fel-
denkraiskursen, des individuellen Beschwerdestatus der Kursteilnehmer und der
Auswirkungen von Feldenkrais ubungen in verschiedenen Lebensbereichen. Als
eine empirische L angsschnittstudie soll sie die Bedeutung insbesondere psycho-
somatischer Aspekte f ur die Normalbev olkerung bei der Ausf uhrung von Fel-
denkrais ubungen aufzeigen. Neben der erw ahnten Motivation der Klienten zur
Teilnahme an Feldenkraiskursen gilt es daher, die direkten Auswirkungen und
Langzeiteekte unter Ber ucksichtigung psychosomatischer Gesichtspunkte zu
analysieren.
Bei den in der vorliegenden Untersuchung als Probanden zur Verf ugung ste-
1Die Daten zu Mitgliederzahlen und Ausbildungstrainings sind einer Auskunft der Ge-
sch aftsstelle des Feldenkraisverbandes Deutschland in M unchen (Dezember 2008) und
den j ahrlich aktualisierten Mitgliederlisten des Verbands "Feldenkrais Network Interna-
tional\ entnommen.
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henden Feldenkraiskursteilnehmern handelt sich um einen breiten Bev olkerungs-
querschnitt all jener, die aus freien St ucken Feldenkraisgruppenkurse aufsuchen.
Dieser Personenkreis l asst sich abgrenzen von jenem Probandenspektrum das
sich in bisherigen Untersuchungen aus vornehmlich bereits vorselektierten, meis-
tens unter bestimmten Krankheiten leidenden Gruppen rekrutierte. Somit um-
fasst diese Studie einen deutlich erweiterten Personenkreis gegen uber vorherigen
Studien.
Das Erkenntnisinteresse dieser Untersuchung richtet sich auf die empirisch zu
belegende Beantwortung folgender Fragen:
1. Was ist die Motivation zur Durchf uhrung von Feldenkrais ubungen bei dem
Klientel, das aus freien St ucken zu Feldenkraiskursen in Feldenkraispraxen
niedergelassener Feldenkraislehrer kommt und wie viel Bedeutung kommt
hier dem gesundheitlichen Bereich zu?
2. Entspricht dieses Klientel bez uglich soziodemographischer Daten der Nor-
malbev olkerung?
3. Hat dieses Klientel ein bestimmtes, mit der Normalbev olkerung vergleich-
bares Ausma an gesundheitlichen und insbesondere psychosomatischen
Beschwerden?
4. Protiert dieses Klientel bez uglich gesundheitlicher und psychosomatischer
Beschwerden von Feldenkrais ubungen?
5. Protiert dieses Klientel in verschiedenen Lebensbereichen, wie etwa Beruf
oder Freizeit, von Feldenkrais ubungen?
6. H alt die Wirkung von Feldenkrais ubungen  uber einen l angeren Zeitraum
an?
7. Ist die Feldenkraismethode sicher gegen uber dem Auftreten unerw unschter
Nebenwirkungen?
I.2 Motivation und Ausgangslage der Untersuchung
Der Autor der vorliegenden Untersuchung ist seit 1985 als Arzt und seit 1989 als
Feldenkraislehrer t atig. Seither konnte er im Rahmen der Feldenkraiskurse beob-
achten, dass sich die aus unterschiedlichen Motiven zur Feldenkraiskursteilnahme
entscheidenden Klienten aus einer recht breiten Bev olkerungsschicht mit unter-
schiedlichem sozialen Status rekrutieren. Sein in den zahlreichen Berufsjahren
aufgebautes Erfahrungswissen indiziert, dass sich bei vielen Klienten Verbes-
serungen in unterschiedlichen Lebensbereichen einstellen. Das betrit, neben
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anderen Auswirkungen, verschiedenste Beschwerdebilder, die der Verfasser als
zum Teil psychosomatisch einsch atzt. Daraus ergab sich die  Uberlegung, eine
empirische Studie durchzuf uhren, die gezielt die Auswirkungen der Feldenkrais-
 ubungen auf Probanden einer m oglichst breiten Bev olkerungsschicht untersucht
und insbesondere gesundheitsf ordernde und psychosomatische Aspekte mit ein-
bezieht.
Zudem wurzelt das Erkenntnisinteresse des Verfassers in der Besch aftigung
mit den Schriften Mosh e Feldenkrais. Hierbei spielte das Buch "Das starke
Selbst\ (Feldenkrais 1989) eine besondere Rolle, da besonders an dieser Stel-
le Feldenkrais' Vorstellungen  uber psychosomatische Zusammenh ange manifest
werden. Nach Meinung des Verfassers sollte gerade die Ber ucksichtigung psycho-
somatischer Zusammenh ange im Kontext der ganzheitlichen Betrachtungsweise
und Behandlungsweise des Menschen bei der Einleitung und der praktischen
Ausf uhrung gesundheitsf ordernder Manahmen entschieden in den Vordergrund
treten. Auch laut WHO (World Health Organisation, 1986) zielen gesundheits-
f ordernde Manahmen darauf, ein h oheres Ma an Selbstbestimmung  uber die
eigene Gesundheit zu erm oglichen und damit zur St arkung der Gesundheit bei-
zutragen. Des Weiteren geht es darum, "ein umfassendes k orperliches, seelisches
und soziales Wohlbenden zu erlangen\. Die von Feldenkrais formulierten Zie-
le und die von ihm entwickelte Methode entsprechen in vielen Gesichtspunkten
dieser Denition.
Feldenkrais sah seine Methode nicht prim ar als Heilmethode, sondern viel-
mehr als "Lernmethode\. Der Klient durchschreitet in Feldenkraisstunden einen
Lernprozess, den Feldenkrais "organisches Lernen\ nannte. Dieses wirkt seiner
Ansicht nach auch therapeutisch (vgl. Feldenkrais 1985, S. 57). Die Einheit von
K orper und Psyche bildet dabei die Grund uberlegung seiner ganzheitlichen Me-
thode. Die "Einheit des K orpers und des Geistes\ stellt f ur Feldenkrais eine
"objektive Realit at\ dar (Feldenkrais 1990, S.2). Aus dieser Perspektive ist es
das Ziel der Feldenkraismethode, den Lernenden zu f uhren, um "Gesundheit,
Gem utsverfassung und K onnen derer zu verbessern, die zu mir um Hilfe kom-
men, und um sie besser zu bef ahigen, ihre Schmerzen, ihre Angst, ihre Schwie-
rigkeiten  uberhaupt zu meistern und loszuwerden\ (Feldenkrais, 1985, S. 22).
Angesichts dessen ging es Feldenkrais nicht nur allgemein um eine Verbesserung
der Selbstwahrnehmung mithilfe einer "Lehrmethode\. Sein Ansatz zielte viel-
mehr auch auf die Verbesserung der Gem utsverfassung sowie auf die Reduktion
von Schmerzen und  Angsten. Infolge dessen integrierte er explizit psychische




Bis heute ndet sich keine wissenschaftliche Dokumentation, die gezielt die Mo-
tivation zur Teilnahme an Feldenkraiskursen und die Auswirkungen von Felden-
krais ubungen mit Langzeitverlaufskontrolle in Gruppen niedergelassener Felden-
kraislehrer untersuchte. Methodisch sehr hoch stehende Studien zum Wirksam-
keitsnachweis der Feldenkraismethode, welche die Kriterien kontrollierte ran-
domisierte L angsschnittstudie, ausreichende Anzahl von Probanden, Multicen-
terstudie, Anwendung standardisierter Messinstrumente und Langzeitverlaufs-
kontrolle ausnahmslos erf ullen, wurden bis heute nicht durchgef uhrt. Bei den
bis dato vorliegenden Studien handelt sich in der Regel um Untersuchungen an
Patienten mit bestimmten Krankheitsbildern. Dabei wurden zumeist die Aus-
wirkungen der Feldenkraismethode hinsichtlich bestimmter Symptome und Er-
krankungen bzw. zu einer speziellen Problemstellung untersucht.
I.4 Voruntersuchung und methodische Basis
F ur die geplante Studie wurden durch eine Voruntersuchung mithilfe eines Frage-
bogens zun achst die Motivation zur Kursteilnahme und allgemeine Auswirkun-
gen von Feldenkrais ubungen auf die Klienten erfragt. Auf der Grundlage dieser
einmalig durchgef uhrten systematischen Vorbefragung von 19 Kursteilnehmern
aus zwei verschiedenen Feldenkraiskursen wurden zwei Selbsteinsch atzungsfra-
geb ogen entworfen. Diese und zwei psychometrische Frageb ogen sollten einerseits
m oglichst weit gefasst die Auswirkungen der Feldenkraismethode im Allgemei-
nen und andererseits insbesondere Auswirkungen im psychosomatischen Bereich
{ nach Selbsteinsch atzung der Klienten { dokumentieren. Die Messung erfolgte
zu drei Zeitpunkten: vor Beginn des Kurses, nach dem Kurs und nochmals ein
halbes Jahr sp ater.
I.5 Struktur der Untersuchung
Um die Bedeutung von psychosomatischen Aspekten bei der Ausf uhrung von
Feldenkrais ubungen besser zu verstehen, widmet sich das anschlieende, gleich-
sam prop adeutisch zu verstehende Kapitel II zun achst ausf uhrlich der Bio-
graphie Mosh e Feldenkrais' und den theoretischen Grundlagen seiner Methode.
Dabei werden auch die zwei praktischen Vorgehensweisen der Feldenkraisme-
thode erl autert. Ebenso erfolgt eine Abgrenzung zur Psychoanalyse. Hinzu ge-
sellt sich ein kurzer Abriss der von von Uexk ull angestoenen Diskussion um
den psychophysischen Dualismus in der heutigen Medizin, dem die ganzheitli-
che Feldenkraismethode diametral entgegen steht. Angesichts des unmittelbaren
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Zusammenhangs zwischen der Anwendung der Feldenkraismethode und der Be-
handlung psychosomatischer Symptome wird dar uber hinaus die Theorie der
Psychosomatik vorgestellt und ihr Bezug zur Feldenkraismethode herausgear-
beitet. Abschlieend erfolgt eine Auseinandersetzung mit dem Stand der Wis-
senschaft.
Im darauf folgenden Kapitel III werden theoretischer Hintergrund und For-
schungsstand zur Herleitung und Formulierung der der vorliegenden Untersu-
chung zugrunde liegenden Hypothesen zusammenf uhrt.
Im Anschluss daran wird das Kapitel IV sich der Methodik widmen und
dabei Studienaufbau, Stichprobe und Messinstrumente ausf uhrlich vorstellen.
Im Kapitel V werden daraufhin die Resultate der empirischen Untersuchung
auf Basis des Fragebogens Feldenkrais T1, des Gieener Beschwerdebogens, der
Symptom-Checkliste nach Derogatis und des Fragebogens Feldenkrais T2 und
{T3 pr asentiert.
Im folgenden Untersuchungsschritt (Kapitel VI) erfolgt eine Diskussion der
Ergebnisse, die mit einer zusammenfassenden Interpretation und einem Ausblick
abschliet.
Kapitel VII schlielich fasst die wesentlichen Ergebnisse dieser Studie zu-
sammen.
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II.1 Biograsche, theoretische und methodische Grundlagen
der Feldenkraismethode
In diesem Kapitel werden Zusammenh ange zwischen dem Werdegang und wis-
senschaftlichen Hintergrund Mosh e Feldenkrais' und der Entwicklung zentraler
Aussagen sowie Strukturen seiner k orperorientierten, nach ihm selbst benannten
ganzheitlichen, rehabilitativen und pr aventiven Lernmethode hergestellt. Dazu
geh ort auch eine kurze Darstellung der Theorie zur Psychosomatik, zumal es en-
ge Ber uhrungspunkte zwischen der Feldenkrais-Methode und der Psychosomatik
gibt. Es kommt in diesem Kontext auch darauf an, den Unterschied zwischen
der auf die Einheit von Geist und K orper setzende Feldenkrais-Methode und
dem psychophysischen Dualismus in der Medizin, der auf die strikte Trennung
von K orper und Seele des Menschen hinausl auft, herauszuarbeiten.
Feldenkrais setzte sich mit der Psychoanalyse und insbesondere mit Freuds
Schriften kritisch auseinander. Feldenkrais schrieb dazu, dass wohl Menschen
an den Zusammenhang zwischen K orper und Seele glauben w urden (vgl. Fel-
denkrais 1994, S. 21). Jedoch beim Begr unden der verschiedenen Standpunkte,
unabh angig davon, ob nun dem k orperlichen oder dem seelischen Aspekt mehr
Bedeutung zukomme, existiere durch das Festhalten an dem dualistischen Prin-
zip ein Gedankenwirrwarr (ebenda). Die Psychoanalyse besch aftige sich, insbe-
sondere was Freuds Schriften betr afe, ausschlielich mit dem psychischen Leben
und man f ande selten Hinweise darauf, dass sich dieses psychische Leben in einem
K orper abspiele (vgl. Feldenkrais 1994, S. 225). Freud sei davon ausgegangen,
dass das Unbewusste auf der Chemie der physiologischen Prozesse beruhe, doch
habe er diesen Gedanken sp ater nicht in die Praxis umgesetzt (vgl. Feldenkrais
1994, S. 21{22).
II.1.1 Mosh e Feldenkrais' Biograe vor dem Hintergrund seines
beru
ichen und wissenschaftlichen Wirkens
Mosh e Feldenkrais wurde am 6. Mai 1904 als Sohn einer j udisch-chassidischen
Familie in Slavuta (Ukraine) geboren. Einige Jahre sp ater siedelte die Familie
nach Beranovichi im heutigen Weirussland um (Kraus 2004, S. 25).
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Etwa im Alter von 15 Jahren wanderte Feldenkrais ohne seine Familie nach
Pal astina aus (Feldenkrais 1985, S. 23) und absolvierte das Abitur als 23-J ahriger
in Tel Aviv. Hier erlernte er mit Jiu-Jitsu eine Form der Selbstverteidigung. Da-
mals wurden die j udischen Einwanderer, die aus Glaubensgr unden keine Waen
tragen durften, h aug von bewaneten Arabern angegrien. Feldenkrais erarbei-
tete daraufhin ein Selbstverteidigungssystem, das von der allerersten spontanen
Reaktion auf einen unerwarteten Angri ausging. Er schrieb  uber diese Art der
Selbstverteidigung sein erstes Buch, das unter der Haganah-Bewegung, einer j u-
dischen Selbstschutzorganisation zur Zeit des britischen Mandats in Pal astina,
Verbreitung fand (vgl. Denis Leri in Russel 2004, S. 163{191).
1928 emigrierte Feldenkrais nach Paris. Hier studierte er Ingenieurwissenschaf-
ten, promovierte in Physik und arbeitete im "Institut du Radium\ unter dem
Ehepaar Ir ene und Fr ed eric Juliot-Curie. In Paris lernte Feldenkrais den Gr un-
der des Judo, Jigaro Kano kennen. Feldenkrais war der erste Europ aer, der den
"schwarzen G urtel\ errang, eine Art Rangbezeichnung im Judo; 1936 trat er als
Mitbegr under des ersten franz osischen Judoclubs in Paris hervor. 1940 musste
Feldenkrais als Jude vor den deutschen Besatzern nach England 
iehen. Hier ar-
beitete er einerseits f ur das Kriegsministerium bei der Entwicklung von Waen
mit. Andererseits forschte er auf dem Gebiet der Neurophysiologie, der Haltung
und des Verhaltens des Menschen. Feldenkrais hielt 1943 und 1944 in England
eine Vortragsreihe  uber Neurophysiologie und menschliches Verhalten an der
"Association of British Scientic Workers\. In dieser Zeit entstand das Buch
"Body and Mature Behavior. A Study of Anxiety, Sex, Gravitation and Lear-
ning\ (Feldenkrais 1949); der deutsche Titel lautet "Der Weg zum reifen Selbst\
(Feldenkrais 1994), in dem diese Vortr age zusammengefasst sind. Gleichzeitig
schrieb Feldenkrais das Manuskript zu seinem Buch "The Potent Self. A Gui-
de to Spontaneity\, zu Deutsch "Das starke Selbst. Anleitung zur Spontaneit at\,
das aber erst 1985 ver oentlicht wurde (Feldenkrais 1985, deutsche  Ubersetzung
1989). In diesem Buch beleuchtete Feldenkrais  uberwiegend die psychologischen
Aspekte seiner Methode.
In der Zeitspanne zwischen Kriegsende und 1951 hielt Feldenkrais sich in Lon-
don auf. "In dieser Zeit kam es zu befruchtenden Kontakten mit Frederic Matt-
hias Alexander (1869{1955, Schauspieler, Stimm- und Bewegungsp adagoge und
Gr under der Alexander-Technik) und dem Psychoanalytiker George Morgan in
London sowie sp ater Heinrich Jacoby in Z urich, durch den Feldenkrais schlie-
lich auch indirekt mit der Arbeit von Elsa Gindler in Berlin bekannt wurde.\
(Klinkenberg 2002, S.53)
Seit 1951 lebte Feldenkrais in Israel, wo er zun achst Leiter der Elektronik-
abteilung der israelischen Streitkr afte war. W ahrend er seine Bewegungsmetho-
de weiterentwickelte entstand das "Feldenkrais-Institut f ur die Erforschung und
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Verbesserung von Bewegung\ (Czetczok 1987, S. 53{55). Feldenkrais vermittel-
te seine "k orperorientierte Lernmethode\ in Gruppenkursen und in Form von
Einzelbehandlungen. Ber uhmter "Sch uler\ von Feldenkrais war unter anderem
der israelische Staatspr asident Ben Gurion, der sp ater ein Kapitel seiner Biogra-
phie Feldenkrais widmete (Kraus 2004, S.38{40). Zu diesem Kreis geh orte oben-
drein der weltber uhmte Geiger Yehudi Menuhin, der ein Geleitwort zu Peter
Jakobys Brosch ure "Die Feldenkrais-Methode in Musikp adagogik und Stimm-
bildung\ schrieb (Jacoby 1997, S. 5), und auch der Schauspieler und Regisseur
Peter Brooks (Feldenkrais 1978, S. 1).
Seit Mitte der F unfziger Jahre widmete sich Feldenkrais ausschlielich der
praktischen und theoretischen Weiterentwicklung seiner Methode. Er tauschte
sich intensiv mit f uhrenden geistigen Pers onlichkeiten und Fachleuten auf dem
Gebiet der Anthropologie, Erkenntnistheorie und Psychotherapie seiner Zeit aus.
Dazu geh oren Wissenschaftler wie Margaret Mead, Anthropologin und Ethnolo-
gin, Karl Pribram, Neuropsychologe, Heinz M. von Foerster, Systemtheoretiker
und Kybernetiker, Jonas Salk, Arzt und Immunologe, Milton Erickson, Entwick-
ler der psychotherapeutisch genutzten Hypnosetechnik und Gregory Bateson,
Anthropologe, Biologe, Sozialwissenschaftler und Kybernetiker (vgl. Czetczok
1987, S. 50-103, Klinkenberg 2000, S. 53).
Feldenkrais unternahm in den siebziger Jahren bis Anfang der achtziger Jahre
Vortragsreisen und gab Workshops in den USA. Zahlreiche Universit aten boten
ihm an, einen Lehrstuhl zu bekleiden. Doch lehnte er diese Oerten jeweils ab
(vgl. Feldenkrais 1996, S. 242{243), da er sich der praktischen und theoretischen
Weiterentwicklung seiner Methode widmen wollte.
Feldenkrais schrieb mehr als 20 B ucher  uber Autosuggestion, Selbstverteidi-
gung und vor allem  uber die von ihm entwickelte Methode "Bewusstheit durch
Bewegung\ (vgl. Czetczok 1995, S. 27{30). Er bildete  uber viele Jahre seine engs-
ten Mitarbeiter aus, die nach seinem Tod die Methode weiter unterrichteten und
weiterentwickelten. Mosh e Feldenkrais starb 1984 in Tel Aviv.
II.1.2 Theorie der Feldenkrais-Methode
Bei der Feldenkrais-Methode handelt es sich um eine Form von Bewegungs u-
bungen, die nach ihrem Begr under Mosh e Feldenkrais benannt sind. Diese ganz-
heitliche Lernmethode soll den Lernenden bef ahigen, durch das bewusste Wahr-
nehmen der eigenen Bewegungen eine gr oere Variationsbreite seiner Bewe-
gungsabl aufe und Verhaltensweisen zu erreichen.
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Das K orperbild bei Feldenkrais
Feldenkrais hielt 1964 einen Vortrag mit dem Titel "K orperausdruck\ auf dem
ersten Kongress f ur Psychodrama in Paris, in dem er unter anderem seine Theo-
rie zur Entstehung des Selbstbilds erl auterte (Feldenkrais 1987, S. 3{26). Czet-
czok beschreibt im Vorwort zu diesem Vortrag (Feldenkrais 1987, S. III{IV) die
groe Bedeutung von Jean Piagets entwicklungspsychologischen Aussagen auf
Feldenkrais Theoriebildung und praktisches Vorgehen.
Feldenkrais gri Piagets Vorstellungen von Kindesentwicklung und dessen Be-
schreibung von Lebewesen als im Wesentlichen sich selbst regulierende auf (Gins-
burg 2004, S. 48{49); des Weiteren Poincarr es Forschungen, der schon 1895 das
Zusammenspiel motorischer Aktionen in Form willk urlicher Bewegung und sen-
sorischer Funktionen zur "Errechnung\ eines Raumes beschrieb (vgl. Ginsburg
2004, S. 22{24). Feldenkrais ging davon aus, dass das Ich-Bild des Menschen aus
vier Anteilen gebildet wird, die nicht voneinander isoliert werden k onnen: Be-
wegung, Sinnesempndung, Gef uhl und Denken (siehe Abbildung II.1 und vgl.
Feldenkrais 1978, S. 31{48).
Abbildung II.1: Die vier in wechselseitiger Verbindung stehenden Elemente jeglichen Han-
delns, die das Ich-Bild formen (nach G urlich und Neubeck 2004, S. 14)
Feldenkrais zufolge ist jeder dieser vier Aspekte auch an jeder Handlung be-
teiligt. Darin kommt die Ganzheitlichkeit der Feldenkraistheorie zum Ausdruck.
An dieser Stelle ist anzumerken, dass Feldenkrais die Begrie "Ich-Bild\ (vgl.
Feldenkrais 1978, S. 31{48), "Selbst-Bild\ (Feldenkrais 1990, S. 5{6) und "Selbst\
(Feldenkrais 1997, S. 14{15) synonym zu "K orperbild\ verwendete.
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Entwicklung des K orperbildes
Das Ich-Bild formt und ver andert sich beim Kleinkind sehr schnell. Dieses Ent-
wicklungsgeschehen vollzieht sich von Handlung zu Handlung. Im Laufe des
sp ateren Lebens werden viele Handlungen zur Gewohnheit, nehmen einen star-
ren, schematischen Charakter an. Im Lebensalltag eines Menschen bilden sich
oft nur bestimmte Bewegungsmuster aus. Dadurch verliert das Individuum eine
Vielzahl von anderen Bewegungsalternativen. Ist ein bestimmtes Ziel erreicht,
h ort der Mensch diesbez uglich zu lernen auf. Dadurch entwickelt sich auch das
Selbstbild in diesem Bereich nicht mehr weiter (vgl. Feldenkrais 1978, S. 37). F ur
Feldenkrais ist Lernen daher "eine biologische, um nicht zu sagen physiologische
Notwendigkeit.\ (Feldenkrais 1985, S. 58)
Paul Schilder betonte schon 1923 die Bedeutung subjektiven Erlebens f ur
die Entwicklung von K orperwahrnehmung und deren St orungen (Schell 2001,
S.19). Er pr agte den Begri K orperbild, dem er emotionale, psychische und spi-
rituelle Anteile zuordnete. Feldenkrais  ubernahm diesen so denierten Begri.
Er beschreibt, dass Schilder die Wichtigkeit der r aumlichen Wahrnehmung des
K orpers f ur die Entwicklung des K orperbildes herausstellt. Schilder gebraucht
in diesem Zusammenhang den Begri "K orperraum\ synonym zu K orperbild,
wobei sich letzterer in der Fachsprache durchgesetzt hat (Feldenkrais 2001, S.
15). Seit den zwanziger Jahren, bis heute, werden nach Klaus Schell (vgl. Schell
2001, S. 18{25) dem Begri K orperschema, auch Posturalschema genannt, eher
neurophysiologische Aspekte zugeordnet. Demgegen uber beinhaltet der Begri
K orperbild { nach Peter Paulus (1982) auch K orpererfahrung genannt { zus atz-
lich zu den neurophysiologischen auch kognitive und aektiv-emotionale Aspek-
te. Letztendlich hat damit Feldenkrais' Denition von K orperbild und Selbstbild
weiter Bestand.
Die Entstehung von Bewegung im Gehirn
Feldenkrais beschrieb, dass erlernte motorische Verhaltensschemata sich in der
motorischen Region der Gehirnrinde, im Motorcortex, bilden und dort ihre Ge-
stalt annehmen. Er berief sich unter anderem auf die experimentellen Untersu-
chungen zu dem Homunkulus (Feldenkrais 1978, S. 33 und 36). Allerdings pos-
tulierte er bereits, dass sich jede, durch eine motorische Aktion hervorgerufene
Erregung im Gehirn auch in andere Schichten des Gehirns, in denen Gef uhle und
Denken vor sich gehen, ausbreitet. Dies wird durch die in heutiger Zeit m oglichen
funktionellen Magnet-Resonanz-Tomogramm-Untersuchungen (fMRT) des Ge-
hirns im Zusammenhang mit motorischen Aktionen best atigt (vgl. Hassa 2006, S.
212{216). Der Verhaltensphysiologe Gerhard Roth best atigt Feldenkrais ganz-
heitliche Vorstellung von Bewegungsentwicklung, indem er sagt, dass nach neues-
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ten Erkenntnissen in der Bewegungsentstehung eine Trennung von Sensorik, zen-
traler Verarbeitung und Motorik nicht mehr aufrecht zu erhalten sei. Diese drei
Ebenen bei der Entstehung und Durchf uhrung von Bewegung beein
ussen sich
vielmehr permanent gegenseitig durch neuronale Feedback-Schleifen (Roth 2003,
S. 442). In der Gegen uberstellung des "historischen\ zweidimensionalen Homun-
kulus und des "neuen Homunkulus\, erstellt anhand von fMRT-Aufnahmen, wird
die Repr asentation von Bewegung in den verschiedenen Ebenen der Hirnstruktur
sehr klar veranschaulicht.
Yochanan Rywerant (vgl. Rywerant 2007, S. 28, 54 und 77{79) spricht die
Bedeutung der verschiedenen "Kontrollebenen\ von Bewegung im Zentralen Ne-
vensystem im Zusammenhang mit der Vorgehensweise bei Feldenkrais ubungen
an. Je nachdem, wie der Feldenkraislehrer spricht, welche Worte er w ahlt und
welche Art von Bewegung er anbietet (z.B. langsame oder schnelle Bewegun-
gen) k onnen die Kontrollebenen auf unterschiedliche Art und Weise angespro-
chen werden. Insbesondere seien die corticale Ebene der bewussten Bewegung {
der Neocortex { und deren Verbindung zur Gef uhlsebene im limbischen System
von Wichtigkeit. Eine Best atigung dessen ndet sich in Gerhard Roths Beschrei-
bung der komplexen Verbindungen der Gehirnebenen untereinander (Roth 2003,
S. 94): Auch er betont diesbez uglich (Roth 2003, S. 129) ausdr ucklich die Be-
deutung der Verbindung zwischen Neocortex und limbischem System. Felden-
krais hatte sich Czetzcok (in Feldenkrais 1987, S. V) und Shelhav zufolge mit
der "Theorie des dynamischen Systems\ des russischen Biochemikers, Physio-
logen und Bewegungswissenschaftlers Bernstein auseinandergesetzt. "Bernstein
war\, so Chava Shelhav, "der erste, der eine Sichtweise entwickelte, nachdem im
K orper keine zentrale Kontrolle existiert, sondern Reihen von Hierarchien, die
in 
exibler und nicht in starrer Form miteinander verbunden sind.\ (Shelhav,
1999, S.71)
Die Parallelit at der Entwicklung von K orperbild und Gehirn
Gerhard Roth vergleicht die "Entwicklung des Ich\ mit der parallel von stat-
ten gehenden Entwicklung des Gehirns (Roth 2003, S. 382{387 und 387{392).
Das limbische System und das subcorticale System der Verhaltenssteuerung ent-
wickeln sich bereits ab der f unften Embryonalwoche, das heit weit vor dem
hippocampo-corticalen System. Dagegen reift das cortikale System als Tr ager
des bewussten Ich erst nach der Geburt aus, ein Prozess, der erst mit dem Ende
der Pubert at abgeschlossen ist.
Zusammenfassend sagt Roth: "Es ergibt sich damit eine beeindruckende Paral-
lelit at zwischen der motorischen, perzeptiven, emotionalen und kognitiven Ent-
wicklung des S auglings, und Kindes und Jugendlichen auf der einen und der
36II.1 Biograsche, theoretische und methodische Grundlagen der Feldenkraismethode
Entwicklung ihrer Gehirne auf der anderen Seite\ (Roth 2003, S. 392).
Hier zeigt sich, wie nah Feldenkrais mit seiner Ausformulierung zur Bildung
des Selbst anhand der vier Faktoren Denken, F uhlen, Wahrnehmen und Handeln
an den heutigen Erkenntnissen der Neurobiologen lag. Seine Idee, dass sich zur
Reifung des Selbst ein somatisches Korrelat nden m usse, wird somit best atigt.
K orperbild und Lernen
Feldenkrais postulierte, schon bevor dies durch neueste neurobiologische Un-
tersuchungen best atigt wurde, die Notwendigkeit von Lernen f ur die Reifung
des Nervensystems. Die ungest orte Entwicklung menschlicher Lernintelligenz be-
zeichnet er als "organisches Lernen\, welches sich als spielerisches Lernen ohne
Zwang von den gesellschaftlich g angigen, z.B. akademischen Lernformen wesent-
lich unterscheidet (Feldenkrais 1985, S. 57{96). Organisches Lernen beinhaltet
auch die Erlaubnis, Fehler zu machen und  uber die Erfahrung von Versuch und
Irrtum (trial and error) zu lernen. Zur Weckung der Lernf ahigkeit spricht Fel-
denkrais der Bewegung eine herausragende Rolle zu (vgl. Feldenkrais 1978, S.
33). Klinkenberg fasst diesen Sachverhalt treend zusammen: "Dieser Primat
des Bewegungslernens beruht nicht zuletzt auf unmittelbarer Einsichts- und Er-
lebnisf ahigkeit des menschlichen Nervensystems, Bewegung mit "Bewusstheit\,
zu planen, auszuf uhren und zu erlernen (automatisieren). Leichter als dies f ur
Emotionen und Denken sei, k onne die Lernf ahigkeit des Nervensystems und
des ganzen Ichs durch bewusste Bewegung angesprochen werden.\ (Klinkenberg
2000, S. 55)
Im Laufe des Lebens, f uhrt Feldenkrais (1978, S. 38 und 1985, S. 19) weiter
aus, werde die ideale Entwicklung des Menschen, teils durch Erziehung, teils
durch andere  auere Ein
 usse oft nachhaltig gest ort, so dass der Mensch hinter
dem Erreichen seiner eigentlichen F ahigkeiten zur uckbleibe. Zum Funktionieren
im allt aglichen Leben, sch atzt Feldenkrais (1978, S. 37), ben otige der Mensch
nur etwa f unf Prozent seiner Kapazit aten, er entwickle nur f unf Prozent seines
m oglichen "Ich-Bildes\. Eine bessere Entwicklung k onne jedoch durch organi-
sches Lernen erzielt werden.
Diese Erkenntnisse wendete Feldenkrais im praktischen Umgang mit Kindern
und Erwachsenen an. Das Weiterlernen oder Wiedererlernen verloren gegangener
F ahigkeiten durch organisches Lernen mithilfe der Feldenkrais ubungen nannte
Feldenkrais "somatic re-education\. Die Feldenkrais-Methode basiert also sowohl
auf einer Lernp adagogik als auch auf einer Lernpsychologie (vgl. Klinkenberg
2000, S. 55). Klinkenberg beschreibt die Feldenkrais-Methode im Zusammenhang
der Anwendung in psychosomatischen Kliniken auch als "kognitiv behaviourale
Methode\ (Klinkenberg 2000, S. 40{50).
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Das Ich-Bild ist "teils ererbt, teils anerzogen; zu einem dritten Teil kommt
es durch Selbsterziehung zustande.\ (Feldenkrais 1978, S. 19) Die menschliche
F ahigkeit, sich selbst zu erziehen, erschien Feldenkrais der am besten geeignete
Ansatzpunkt, um das Ich-Bild zu beein
ussen.
Wie bereits erw ahnt bezieht sich Feldenkrais theoretisch und insbesondere
bez uglich der praktischen Umsetzung seiner Methode auf das entwicklungspsy-
chologische Modell Piagets. In den von Feldenkrais konzipierten praktischen
Bewegungslektionen, die teilweise audiovisuell aufgezeichnet wurden, "geht es
immer wieder um Basisbewegungen oder Fragmente davon, wie Saugen, Rollen,
Krabbeln, Augen-Hand-Koordination etc., also um sensomotorische Entwick-
lungsschritte des Babys, die auch im kognitiven Entwicklungsmodell von Piaget
relevant sind.\ (in Feldenkrais 1992, S. III{IV)
Zusammengefasst sollen mithilfe der Feldenkrais-Bewegungs ubungen verbes-
serte Selbstwahrnehmung neue Bewegungsm oglichkeiten, Bewegungsmuster und
Verhaltensmuster aufgezeigt werden. Dabei geht es um die freie Wahlm oglich-
keit, nachteilige Bewegungsmuster zugunsten neuer Alternativen angemessener
zu variieren. Um neue Beweglichkeit f ur K orper und Geist zu erlangen, ist es not-
wendig, dass der Mensch sich  uber sein Tun bewusst wird. Durch Bewegungs u-
bungen kann demnach auch ein Eekt auf die geistige Flexibilit at erzielt werden.
II.1.3 Die zwei praktischen Vorgehensweisen der Feldenkraismethode
Die Feldenkraismethode wird in Gruppen- oder Einzelunterricht gelehrt. Ziel-
setzung der Einzel- und Gruppenarbeit ist es, den Feldenkraissch uler mittels
Bewegungs ubungen in einen Lernprozess zu f uhren, um so dessen Selbstwahr-
nehmung zu verbessern. In seinem Buch "Bewusstheit durch Bewegung\ (Felden-
krais 1978) erkl art Feldenkrais die Bewegungs ubungen im Rahmen des Grup-
penunterrichts, eine Vorgehensweise, die er als "Awareness through movement\
(ATM, Bewusstheit durch Bewegung) bezeichnet. Er beschreibt 12 exemplari-
sche Lektionen f ur diese meist langsamen und ruhig durchzuf uhrenden Bewe-
gungen. Der Feldenkraislehrer leitet diese  Ubungen verbal an.
Im Einzelunterricht f uhrt der Feldenkraislehrer mit den Klienten vorwiegend
passive Bewegungen auf  uberwiegend sanfte Art und Weise durch. Dieses Vor-
gehen bezeichnet Feldenkrais (1981 S. 7) als "Functional Integration\ (FI, funk-
tionale Integration). "Sie geht wortlos vor sich, ist nonverbale Manipulation am
einzelnen Menschen, ist w ortlich Be-Hand-lung.\ (Feldenkrais 1981, S. 7)
Feldenkrais wies darauf hin, dass er mittels dieser zwei Vorgehensweisen die
Erkenntnisse der groen Forscher in die Praxis umsetze (vgl. Feldenkrais 1985,
S. 25). Er erreiche dadurch die unmittelbare Nutzanwendung wissenschaftli-
chen Wissens ins Hier und Jetzt: Einerseits durch seine  Ubertragung in die
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nicht-verbale Sprache der H ande in der funktionalen Integration und anderer-
seits durch ATM, die  Ubertragung des Wissens in die verbale, die Wort-Sprache
zur Bewegungsanleitung.
Die F ahigkeit, ATM und FI in Gruppen- und Einzelarbeit anzuwenden, wird
in einer drei- bis vierj ahrigen Grundausbildung zum Feldenkraislehrer, in mehr-
w ochigen Kursen pro Jahr, erlernt. Die Ausbildungsrichtlinien, nach denen sich
die weltweit verbreiteten Feldenkrais-Ausbildungszentren richten sollen, sind in-
ternational festgelegt (Feldenkrais International Training 2004). Es gibt einen
internationalen Dachverband, die International Feldenkrais Federation (IFF),
neben vielen nationalen Verb anden. In Deutschland nden sich zwei Verb ande:
Feldenkrais Network International und der Feldenkraisverband Deutschland.
Unter anderem Shelhav (1999, S. 101{118) und Klinkenberg (2002, S. 58{90)
beschreiben, auf welche Art und Weise die  Ubungen in ihrer praktischen An-
wendung, sozusagen feldenkraistypisch, wirken. Auch Schell (2002, S. 100{106)
beschreibt die subjektiv erlebten Wirkfaktoren von sechs Feldenkraislehrern im
zweiten Ausbildungsjahr. Zusammengefasst handelt es sich um folgende Wirk-
faktoren:
1. Regression in fr uhe Bewegungsmuster
2. Langsamkeit von Bewegung und Entdecken des Variantenreichtums im
Sinne von Rhythmus und Auspr agung von Bewegungsradien.
3. Zeit, das Erlernte zu integrieren, mit Betonung der Wichtigkeit der Pausen
4. Umkehrbarkeit von Bewegung
5. Sanfte Ber uhrung, Weber-Fechnersches Gesetz
6. Achten des Ist-Zustandes in entspannter Umgebung
7. Achtsamkeit bez uglich der Bewusstheit  uber eigene Bewegungen und Ver-
haltensmuster
8. Achtsamkeit mit Bewusstheit einsetzen und somit
9. Lenkung der kinaesthetischen Information
10. Vorstellung von Bewegungen
11. Unterweisung der kontralateralen Seite




14. Selbstbeschreibung und {beobachtung statt {bewertung
15. zum Lernprozess geh ort die Erlaubnis, Fehler zu machen
16. Lernen, spielerisch zu lernen.
II.2 Der Zusammenhang zwischen der Feldenkraismethode und
der Theorie zur Psychosomatik
II.2.1 Psychosomatik und K orpererleben
Die Psychosomatik (von altgriechisch "psyche\ f ur Seele und "soma\ f ur K or-
per) bezeichnet in der Medizin die Anschauung  uber die Wechselbeziehungen von
geistig-seelischen und k orperlichen Aspekten des Menschen. Dabei geht es so-
wohl um die Aufdeckung und Behandlung physiologisch funktioneller St orungen
als Begleit- oder Folgeerscheinungen unbewusster seelischer Kon
ikte als auch
um die seelische Bew altigung von k orperlichen Beschwerden. Auf den expliziten
Zusammenhang zwischen K orper und Seele wies bereits Hippokrates (460 { 370
v. Chr.) hin, der den Menschen als beseelten Leib bezeichnete.
Das heute eher dualistische Denkprinzip der westlichen Medizin beruht auf
der Weltanschauung des 19. Jahrhunderts, gest utzt auf Sichtweisen des 17. Jahr-
hunderts, die mageblich durch Ren e Descartes (1596{1650) gepr agt sind (vgl.
Klinkenberg 2000, S. 24, von Uexk ull/ Wesiack 1996, S. 3). Die Vorstellung
einer Ganzheitlichkeit von K orper und Seele hatte sich im europ aischen Kul-
turkreis sp atestens mit dem Zeitalter der Aufkl arung durch die vorrangig na-
turwissenschaftlichen Anschauungen dieser Epoche gewandelt. Die rationale Be-
trachtungsweise, die sich in dieser Zeit entwickelte, f uhrte zu der dualistischen
Sichtweise, dass K orper und Seele getrennt voneinander existieren. Durch die
Fortschritte der Naturwissenschaften trat im Laufe der folgenden Jahrhunderte
in der somatisch gepr agten Medizin die Beachtung des Individuums unter psy-
chosozialen Faktoren immer mehr zur uck. Die wissenschaftliche Erforschung und
Behandlung somatischer Krankheiten anstelle des Kranken trat in den Vorder-
grund. Die Bedeutung sozialer und psychischer Faktoren und Zusammenh ange
bei der Entstehung so genannter somatischer Erkrankungen wurde weitgehend
ausgeblendet.
Von Uexk ull und Wesiack zufolge (von Uexk ull/ Wesiack 2008, S. 5) konn-
te sich die  uberwiegend biomechanische Betrachtungsweise von Krankheit und
Heilung auf dem Boden physikalischer und chemischer/ biochemischer Gesetze
dank der groen Behandlungserfolge in den letzten 150 Jahren bis in die heutige
Zeit halten.
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Der als Begr under der Psychoanalyse geltende Arzt Sigmund Freud (1856{1939)
schenkte der Erforschung der menschlichen Psyche jedoch gr ote Aufmerksam-
keit. Er legte wichtige Grundlagen f ur die Erkenntnisse der modernen Psychoso-
matik. Eine bedeutende Rolle spielte in diesem Zusammenhang das Freud'sche
"Konversionsmodell\, demzufolge sich k orperliche Symptome aus psychischen
Kon
ikten heraus entwickeln k onnen. Aekte, die nicht ausgelebt werden k on-
nen, wie Angst, Aggression, Wut,  Arger, Schuld, sexuelle Triebw unsche und
andere, werden auf Organe  ubertragen und f uhren so zu physischen Beschwer-
den.
Weitere Pioniere der psychosomatischen Medizin waren unter anderem von
Weizs acker, Richter und Mitscherlich (vgl. Overbeck 1984, S. 9). Sie trieben die
Forschung  uber die Mechanismen k orperlich-seelischer Wechselwirkungen voran.
Neben dem klassischen Konversionsmodell Freuds wurden mageblich von Selye
in den f unfziger Jahren des letzten Jahrhunderts die Begrie "Stress\, "Stressor\
und "psychosomatische Stressantwort\ eingef uhrt (Overbeck 1984, S. 95).
Das heutige Verst andnis der psychosomatischen Medizin wird unter anderem
von Thure von Uexk ull (1908{2004) sehr anschaulich beschrieben. In der moder-
nen Medizin stehen sich die rein biomechanische Betrachtungsweise organischer
und k orperlicher Aspekte von Krankheiten einerseits und die Seele als Ausgangs-
punkt f ur Erkrankungen andererseits gegen uber. Das "Maschinenmodell f ur den
K orper\ und die Seele, von Freud als "psychischer Apparat\ bezeichnet, bilden
also Gegenpole. Zwischen diesen Polen ist ein Spannungsfeld in der heutigen Me-
dizin anzusiedeln, das als "psychophysischer Dualismus\ (von Uexk ull/ Wesiack
1996, S. 3) bezeichnet wird. Als Folge seien einseitig eingesetzte nur somatisch
bzw. nur psychologisch arbeitende therapeutische Ans atze unzul anglich: "Die-
se Aufspaltung auch seitens des heutigen Gesundheitswesens in eine somatische
Medizin f ur kranke K orper ohne Seele und eine psychologische Medizin mit The-
rapeuten und Neurosekliniken f ur kranke Seelen ohne K orper f uhrt dazu, dass
die meisten Kranken unzureichend, wenn nicht schlecht versorgt sind.\ (von Ux-
k ull/ Wesiack 2008, S. 6).
In der Praxis nden sich jedoch auch Beispiele f ur eine ganzheitliche Be-
trachtungsweise in der Patientenversorgung. An dieser Stelle sei das Projekt der
ersten "Klinik f ur Psychokardiologie\ von Jochen Jordan genannt: Jordan hatte
im Rahmen seiner Habilitationsarbeit mit einer von ihm geleiteten Arbeitsgrup-
pe, der "Statuskonferenz Psychokardiologie\, die verschiedenen Wissensgebiete
zur Psychokardiologie weltweit erstmals systematisiert. Dabei wurde auch der
Stand der Forschung dokumentiert, inklusive einer methodischen Bewertung der
vorhandenen Studien. Das Ergebnis dieser Arbeit ist in Buchform zusammen-
gefasst (Jordan et al. 2006). Angesichts der Erkenntnisse  uber die groe Bedeu-
tung psychogener Faktoren f ur Herzerkrankungen gr undete Jordan die "Klinik
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f ur Psychokardiologie\ am Kerckho-Rehabilitationszentrum in Bad Nauheim.
Dort besteht eine enge Zusammenarbeit zwischen der klassischen kardiologisch-
angiologischen Rehabilitationsabteilung und der psychokardiologischen Klinik.
Deren Behandlungskonzept umfasst tiefenpsychologische Sitzungen, verhaltens-
therapeutische Manahmen und K orpertherapie (Jordan im Interview mit der
 Arztezeitung, 10.01.2007). Trotzdem wird von Uexk ulls drastische Sichtweise
teilweise best atigt, da { wie Jordan einr aumt { dieses Konzept seitens der Kran-
kenkassen noch nicht nanziell unterst utzt werde. Auch niedergelassene Psy-
chotherapeuten w ussten  uber die spezielle Problematik dieser Patienten nicht
ausreichend Bescheid und k onnten deshalb methodisch nicht zielgerichtet genug
arbeiten (vgl. Jordan ebenda).
In diesem Zusammenhang weist Br ahler (1986, S. 3) auf die "faktische Ver-
nachl assigung des K orpererlebens in der psychosomatischen Medizin trotz des
theoretisch postulierten Stellenwerts\ hin und best atigt somit die oben beschrie-
bene Kritik von Feldenkrais an einer ausschlielichen Gespr achspsychotherapie.
Gegenstr omungen dazu gab es Br ahler zufolge (vgl. 1986, S. 4) in den f unfziger
Jahren des letzten Jahrhunderts: Die st arkere Betrachtung des K orpererlebens
ist zentraler Bestandteil einer patientenzentrierten Medizin (vgl. Balint 1957, S.
29) und dient der Einf uhrung des Subjekts in die Medizin (vgl. von Weizs acker
1951, S. 12). Unter anderem Balint (vgl. ebenda, S. 15{25) wies darauf hin, dass
Kranke die Zuwendung des Arztes als eine Art Psychopharmakon, als "Place-
bo\ oder als "Droge Arzt\ erleben. Vor diesem Hintergrund wurden Erkl arungen
von Behandlungsverl aufen und Heilerfolgen m oglich, die zentrale Pr amissen der
biomechanischen Medizin korrigierten (vgl. von Uexk ull/ Wesiack 2008, S. 6).
Neue wissenschafts- und erkenntnistheoretische Erkl arungsmodelle k onnten
den psychophysischen Dualismus  uberwinden. Von Uexk ull (vgl. ebenda, S.
4{42) fordert deshalb ein radikales Umdenken. Dienlich seien in diesem Zusam-
menhang folgende Erkl arungsmodelle zur Beschreibung der Wirkungsweise der
Psychosomatik: Die Zeichentheorie oder Semiotik nach Peirce, der Konstruk-
tivismus, der mageblich von Maturana und Varela entwickelt wurde und die
Systemtheorie, die unter anderem von Piaget, Heinz von F orster und Gregory
Bateson vertreten wird. Dies wird unter Punkt II.4.3 weiter ausgef uhrt.
II.2.2 Feldenkrais' Sicht psychosomatischer Zusammenh ange
Laut Feldenkrais sind die einzelnen Komponenten des Ich-Bildes nicht voneinan-
der isolierbar. Die Einheit von K orper und Psyche bildet bekanntlich die Grund-
 uberlegung seiner ganzheitlichen Methode (Feldenkrais 1990, S. 2). Feldenkrais
ging es, wie eingangs erw ahnt, nicht nur allgemein um eine Verbesserung der
Lernf ahigkeit  uber verbesserte Selbstwahrnehmung mithilfe einer "Lehrmetho-
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de\, sondern auch konkret um die gesundheitliche Verbesserung, die Verbesse-
rung der Gem utsverfassung sowie um die Reduktion von Schmerzen und  Angs-
ten, also um psychische und psychosomatische Belange (vgl. Feldenkrais 1985,
S. 22).
In seinem Buch "Das starke Selbst\, insbesondere in den Kapiteln "Fehlhal-
tung und ihre Herkunft\ und "Korrekte Haltung\ (Feldenkrais 1989, S. 87-96 und
S. 152-153) werden dessen Vorstellungen  uber psychosomatische Zusammenh an-
ge weiter deutlich: "Fehlhaltung l asst sich stets auf Faktoren zur uckf uhren, wel-
che den Gef uhlstonus erh ohen. Schlechte Haltung ist das von auen feststellbare
physische Korrelat zu innerem Kon
ikt oder Widerspruch. Sie entsteht { und
wird f ormlich gehegt und gep
egt { w ahrend der Abh angigkeitsperiode, wenn
man von dem Kind verlangt, was zu tun es (noch) nicht die Mittel hat, wenn
also sein Gef uhlstonus hochgetrieben wird, indem man es zum Handeln bringt,
und es nicht spontan handelt.\ (Feldenkrais 1989, S. 89)
Insoweit geht Feldenkrais konform mit den Ansichten der Psychoanalytiker
und Psychotherapeuten, dass Fehlhaltungen auf psychische St orungen in der
Kindheit zur uckgef uhrt werden k onnen, oder aber, wie im folgenden dargestellt,
auf Stress: "Fehlhaltung dr uckt immer den Gef uhlsstress aus, durch den sie ent-
standen ist. Am h augsten kann man den Unsicherheitsstress beobachten, und
zwar als Zaudern, Zweifel, Furcht, Bef urchtung, Unterw urgkeit, Gef ugigkeit
{ und als deren Gegenst uck.\ (Feldenkrais 1989, S. 90) "Tats achlich deutet die
landl auge Vorstellung, wonach gute Haltung mit Gelassenheit einhergehe { das
heit mit geistiger und Gem utsruhe { auf ein hervorragendes Kennzeichen gu-
ter Haltung hin.\ (ebenda, S. 88) Auch zum Beispiel bez uglich Patienten, die
an Asthma bronchiale leiden, einer Krankheit, deren psychosomatischer Hin-
tergrund schon lange diskutiert wird (von Uexk ull/ Wesiack 1996, S. 743{758),
nimmt Feldenkrais einen psychosozialen, respektive psychosomatischen Hinter-
grund des Leidens an: "Solange der Asthmatiker nicht gelernt hat, emotional
autark, selbst andig zu sein, ist die schlechte Haltung des Asthmatikers die best-
m ogliche in seiner unentwegten Furcht vor emotionaler Verlassenheit.\ (Felden-
krais 1989, S. 153)
Feldenkrais beschreibt im Zusammenhang mit dem "K orperschema der Angst\
(Feldenkrais 1985, 91-109) die Bedeutung somatischer Reaktionen, insbesondere
des Gleichgewichtsorgans, der Schwindelsymptomatik, der Reizung des Nervus
Vagus, sowie eines erh ohten Muskeltonus der Beugemuskulatur als wesentlich
im Ausdruck des Angstsyndroms. Dies ist eine der wichtigsten Ausdrucksfor-
men psychosomatischer St orungen. An dieser Stelle w urdigt er die Schriften
Siegmund Freuds und Paul Schilders zu diesem Themengebiet (ebenda, S. 99).
Die richtige Behandlung bei zum Beispiel Angstneurosen m usse jedoch { und
hier geht Feldenkrais  uber Freud hinaus { auf der somatischen Ebene anset-
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zen. Die Tendenz zu R uckf allen in die Angst lasse sich aus der Indirektheit und
daher h augen Unvollst andigkeit psychiatrischer Behandlung erkl aren, welche
die somatischen Nervenbahnen nicht mit einbeziehe und somit unber uhrt lasse.
Der psychische Ausgangszustand stelle sich immer wieder her, weil die durch
eine Gespr achstherapie nicht vollst andig zu erreichende Au
 osung der  uberm a-
igen K orperspannung immer wieder das Emotionale, die Angst, stimuliere und
hervorrufe (Feldenkrais 1985, S. 100).
Auch andere Zeitgenossen von Feldenkrais entwickelten K orper ubungen, die
eine Art ganzheitlicher Entwicklung des Menschen f ordern sollte (vgl. Marlock/
Weiss 2006). Mit einigen Vertretern dieser "K orperkulturbewegung\ hatte Fel-
denkrais Kontakt, was zu einem regen Austausch von Ideen f uhrte. 1950 traf er
Heinrich Jacoby, einen Musiker, der zusammen mit Elsa Gindler, einer Gym-
nastiklehrerin, eine Methodik der "Selbstumerziehung\ auf der Basis genauer
Selbstwahrnehmung entwickelte (vgl. Klinkenberg 2002, S. 23). Feldenkrais
bezeichnete in  ahnlichem Wortlaut den Lernprozess, den Feldenkrais ubungen
bewirken sollen als "somatic re-education\ (ebenda, S. 9). Des Weiteren traf
Feldenkrais Charlotte Selver, die Gr underin der Methode "sensory awareness\
(vgl. Russel 2004, S. 129{136). Feldenkrais hatte auerdem Kontakt zu Miriam
Goldberg, die die "Konzentrative Bewegungstherapie\ neben Stolze mageblich
mitentwickelte (vgl. Marlock/ Weiss 2006, S. 36). Bei der Konzentrativen Bewe-
gungstherapie handelt es sich um die wohl am h augsten angewendete K orper-
therapie in psychosomatischen Kliniken. Schlielich p
egte Feldenkrais auch zu
Ida Rolf, Gr underin der nach ihr benannten Methode "Rolng\ und zu Gerda
Alexander { Entwicklerin der Eutonie { pers onlichen Kontakt (vgl. Klinkenberg
2000, S. 53 und Russel 2004, S. 151)
Sehr ausf uhrlich wird die geschichtliche Entwicklung von "K orperkulturbe-
wegung, K orpertherapien und deren Ein
uss auf die K orperpsychotherapie\ im
Handbuch der K orperpsychotherapie (Marlock/ Weiss, 2006, S. 9{86), darge-
stellt und anhand mehrerer Schautafeln zusammengefasst (ebenda, S. 77{85).
Zusammenfassend gelang es Feldenkrais, den Dualismus von K orper und Psy-
che zu umgehen, da er mittels seiner Bewegungs ubungen einen ganzheitlichen
Eekt erreichte. Neben der M oglichkeit, jedem Menschen eine verbesserte Selbst-
wahrnehmung aufzuzeigen, soll die Feldenkrais-Methode eben auch einen the-
rapeutischen Eekt haben. Feldenkrais bemerkt  uber das "organische Lernen\:
"Es kann auch therapeutisch wirken. Lernen ist ges under, als Patient zu sein
oder sogar als geheilt zu werden.\ (Feldenkrais 1985, S. 57).
44II.2 Der Zusammenhang zwischen der Feldenkraismethode und der Theorie zur
Psychosomatik
II.2.3 Systemtheorie als gemeinsames Erkl arungsmodell f ur
Feldenkrais und Psychosomatik
Die Systemtheorie stellt ein Modell zur Beschreibung und Erkl arung komple-
xer Ph anomene dar, das die organisatorischen Prinzipien des Lebens und sei-
ner St orungen erkl aren soll. Systemtheoretische Ans atze als Erkl arungsmodell
f ur die Ganzheitlichkeit der Feldenkraismethode wurden von Feldenkrais selbst,
und nachfolgend insbesondere von Rywerant (2007), Goldfarb (1990), Ginsburg
(1990) und Strau (1999) herangezogen. Auch von Uexk ull und Wesiack (vgl.
von Uexk ull/ Wesiack 2008, S. 4{42) berufen sich auf Erkl arungsmodelle aus
der Systemtheorie zur Beschreibung der Psychosomatik als ganzheitlicher The-
rapiemethode. Der Mensch wird hier als ein sich selbst regulierendes System an-
gesehen, mit der F ahigkeit zur Selbstheilung, der "Autopoiese\ (vgl. Maturana/
Varela 1987, S. 14, 55 und 60). Wenn Beschwerden oder Krankheiten vorliegen,
die der Mensch durch seine F ahigkeit zur Selbstheilung nicht mehr ausreichend
behandeln kann, ist Hilfe von Auen n otig. Die Beein
ussung von Menschen
durch z.B. psychotherapeutische Intervention wird mithilfe der Kybernetik, der
Wissenschaft  uber die Funktion komplexer Systeme, erkl art. Sie wird in ein Sys-
tem erster und ein System zweiter Ordnung unterteilt. Ein kybernetisches Regel-
system erster Ordnung besteht aus einem Sensor (Messung eines "Ist-Zustands\
und Leitung der Information an den Operator), einem Operator (vergleicht den
"Ist-Zustand\ mit einem "Soll-Zustand\) und einem Eektor (stellt nach Vorgabe
des Operators den "Soll-Zustand\ her).
Heinz von F orster stellt den Menschen mit seiner F ahigkeit zur Autopoie-
se, also zur Selbstregulierung und Selbstheilung bei St orungen der Gesundheit,
abstrahiert als ein kybernetisches System erster Ordnung in Form einer "nicht-
trivialen Maschine\ dar (in von Uexk ull 2008, S. 19). Der Ausdruck "Maschine\
wird hier von von F orster als Synonym f ur ein lebendes biologisches System
gebraucht. Nicht-triviale Systeme zeichnen sich dadurch aus, dass bei Eingabe
eines bestimmten Inputs nicht vorhersehbar ist, welcher Output herauskommen
wird. Im Gegensatz dazu kann das Wirken von trivialen Systemen als linear-
kausal bezeichnet werden, da ihr Ursache-Wirkungs-Mechanismus vorhersehbar
ist.
W ahrend es sich bei der Kybernetik erster Ordnung also um ein selbstregulie-
rendes System handelt, ist ein kybernetisches System zweiter Ordnung eines, in
dem ein System erster Ordnung ein anderes System erster Ordnung beobachtet.
Die beiden Systeme k onnen sich gegenseitig beein
ussen.
Die Interaktion des Gespr achstherapeuten oder eines Feldenkraislehrers mit
einem Klienten bedeutet folglich die Installation eines kybernetischen Systems
zweiter Ordnung. Der Klient als sich selbst regulierendes System erster Ord-
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nung { im Sinne einer nicht-trivialen Maschine { wird in einem System zweiter
Ordnung vom Therapeuten oder Feldenkraislehrer beobachtet und angeleitet.
Somit liegt der Zusammenschluss zweier kybernetischer Systeme vor. Das Sys-
tem zweiter Ordnung beinhaltet Interventionsm oglichkeiten, um die F ahigkeit
der Autopoiese des Systems erster Ordnung zu verbessern.
Die von Feldenkrais geschilderten vier wesentlichen Bestandteile menschlichen
Handelns passen sich nahtlos in das Gedankenmodell von F orsters ein. So werden
die Feldenkrais'schen Sinneseindr ucke im kybernetischen Sensor aufgenommen.
Sie werden im Bereich des F uhlens und Denkens, bzw. im Bereich des Operators,
im Sinne einer nicht-trivialen Maschine, verarbeitet. Der Operator gibt einen
Bewegungsimpuls an den Eektor weiter, der also dem bewegungsausf uhrenden
Teil entspricht.
Die  Ubereinstimmung von Kybernetik und den vier wesentlichen Bestandtei-
len menschlichen Handelns von Feldenkrais wird in Abbildung II.2 schematisch
dargestellt. Zudem kommt hier zum Ausdruck, dass sowohl Feldenkrais ubung-
en als auch Psychotherapie Ein
uss auf das Denken, F uhlen und Handeln von
Menschen haben.
Zusammengefasst lassen sich mithilfe der Systemtheorie komplexe lebende
Systeme beschreiben, die sich selbst regulieren. Bei der Betrachtung des Men-
schen als ein solches System werden Regulierungsvorg ange nicht in psychische
oder somatische unterteilt. Die Feldenkraismethode sieht sich in diesem Sinne
als ganzheitliche Lernmethode.
Jedoch l asst sich Wurm zufolge die Ganzheit dessen, was sich in einer Felden-
kraisstunde vollzieht, nicht in Worte fassen (vgl. Wurm in Feldenkrais 1989, S. 9,
Schacker 2004, S. 1 und Ginsburg 2004, S. 11). Will man die Wirkungsweise der
Feldenkraismethode im psychosomatischen Bereich wissenschaftlich nachweisen,
k onnen mit den bisher vorhandenen Messinstrumenten immer nur Teile des zu
betrachtenden Ganzen erfasst werden. Alternativ kann ein neues Messinstrumen-
tarium entwickelt werden. Gleichzeitig jedoch ist der einzelne Wissenschaftler in
der Beschreibung seiner Erkenntnisse auf den sprachlichen Dualismus zwischen
K orper und Seele angewiesen. So bediente sich auch Feldenkrais in der Fallbe-
schreibung "Der Fall Doris\ (Feldenkrais 1981) einer dualistisch gepr agten Spra-
che. Von Uexk ull und Wesiack (2008, S. 26) meinen diesbez uglich, dass in der
Weiterentwicklung der heutigen Wissenschaft die systemtheoretische Betrach-
tungsweise nicht ohne Anwendung der dualistischen Sichtweise auskomme und
umgekehrt.
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Abbildung II.2: Schematische Darstellung der Zusammenh ange zwischen kybernetischem
System und den vier wesentlichen Bestandteilen des menschlichen Handelns
nach Feldenkrais sowie ihre Wechselwirkung mit der Feldenkraismethode und
Psychotherapie. Dabei bedeuten die jeweils vier Pfeile die Beein
ussung von
Sinneseindr ucken, Denken, F uhlen und Bewegung (Schematische Darstellung
des Verfassers).
II.3 Stand der Wissenschaft
Bisherige Studien zur Wirksamkeit der Feldenkraismethode besch aftigten sich
meist mit einem vorher denierten, speziellen Klientel, das unter bestimmten
Krankheiten oder Symptomen leidet. Die bisherigen Studien erf ullten vom me-
thodischen Aufbau unterschiedliche G utekriterien. Methodisch sehr hochwer-
tige Studien zum Wirksamkeitsnachweis der Feldenkrais-Methode, welche die
Kriterien kontrollierte randomisierte L angsschnittstudie, ausreichende Anzahl
von Probanden, Multicenterstudie, Anwendung standardisierter Messinstrumen-
te und Langzeitverlaufskontrolle ausnahmslos erf ullen, liegen bisher noch nicht
vor. Etliche Studien arbeiten als prospektive L angsstudien mit Kontrollgrup-
pen, sind jedoch nur teilweise randomisiert und/oder weisen eine relativ kleine
Stichprobe auf; eine standardisierte Messmethodik wurde jeweils angewendet.
Weitere Studien sind empirische L angsschnittstudien mit mehreren Messzeit-
punkten, mit standardisierter Messmethodik, jedoch ohne Kontrollgruppen. Bei
wiederum anderen Studien handelt es sich um Querschnittstudien mit einem
Messzeitpunkt. Es liegt auerdem eine groe Anzahl von Kasuistiken vor. Im
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Anhang B dieser Arbeit werden die wichtigsten zum Themengebiet Feldenkrais
und Psychosomatik vorliegenden Studien, nach methodischen Gesichtspunkten
geordnet, auf 115 Seiten dargestellt. Dies geschah in einer solchen Ausf uhrlich-
keit, weil es bisher in dieser Form noch keine Darstellung der wissenschaftlichen
Arbeiten zu Feldenkrais und Psychosomatik gab.
Zum Inhalt der Studien
Ein Teil der Studien besch aftigt sich mit den Auswirkungen der Feldenkrais-
Methoden auf chronische Schmerzpatienten (Bearmann/ Shafarmann 1999) oder
auf Patienten mit Schmerzsyndromen in verschiedenen K orperregionen, wie Nak-
ken-Schulter-Beschwerden (Lundblad 1999, Chinn 1994, Ernst 1995) oder R ucken-
schmerzen (Sch on-Ohlsson 2005), muskuloskellet aren Beschwerden (Malmgren-
Olsson/ Br anholm 2002 und Malmgren-Olsson 2000) sowie Morbus Bechterew-
Patienten (Lillge 2005). Beinahe s amtliche Studien belegten eine Schmerzreduk-
tion f ur das jeweilige Patientenklientel nach Anwendung von Feldenkrais ubung-
en. Gleichzeitig wurden Verbesserungen auf psychischer Ebene beschrieben. Da-
bei kam es zu g unstigen Entwicklungen in verschiedenen Lebensbereichen, so in
der Freizeit oder am Arbeitsplatz. Auch eine Verbesserung der Lebensqualit at
insgesamt wurde konstatiert.
Mehrere Studien erforschten den Ein
uss von Feldenkrais ubungen auf Patien-
ten in psychosomatischen Rehakliniken. Die Arbeit von Laumer (1996) ergab bei
Patienten mit Essst orungen positive Eekte im Bereich der Akzeptanz des eige-
nen K orpers und eine Verbesserung mehrerer psychosomatischer und psychoso-
zialer Faktoren. Auch Klinkenberg (1996) und Olbrich et al. (1997) beschrieben
die Anwendung der Feldenkraisarbeit im Rahmen multimodaler Behandlungs-
settings bei Patienten mit verschiedenen Diagnosen in psychosomatischen Kli-
niken. Verbesserungen psychosomatischer und psychosozialer Faktoren wurden
nach Klinkenberg (1996) unter anderem bei Patienten mit den Diagnosen "De-
pression\, "Angsterkrankung\, "funktionelle St orung\ und " Wirbels aulenerkran-
kung\ festgestellt. Diese Patienten f uhrten Verbesserungen laut Selbsteinsch at-
zung eher auf Feldenkrais ubungen, als auf R uckenschule oder Physiotherapie
zur uck.
Weitere Studien besch aftigten sich mit dem Ein
uss von Feldenkrais ubungen
auf Probanden mit unterschiedlichen Erkrankungen: Loewe (2002) verglich die
Wirksamkeit von Feldenkrais ubungen mit der Wirkung von  Ubungen in pro-
gressiver Muskelrelaxation, bei Patienten kurz nach einem Myokardinfarkt. Bei-
de Methoden trugen zu einer signikanten subjektiven Verbesserung bei, je-
doch hatten die Probanden der Feldenkraisgruppe im Gegensatz zu jenen, die
progressive Muskelrelaxation durchf uhrten, signikant h auger den Wunsch,
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die Behandlung weiterzuf uhren.  Uber die Auswirkung auf MS-Kranke forsch-
ten Bost et al. (1993) und Johnsohn et al. (1999); unter anderem wurde die
Bedeutung psychogener Faktoren, wie reduziertes Angsterleben und reduzier-
tes Stresserleben durch verbesserte Coping-Strategien durch Feldenkrais ubung-
en beschrieben. Kirkby (1994) hingegen fand keine wesentlichen Ver anderun-
gen durch Feldenkrais ubungen bei Frauen mit einem pr amenstruellen Syndrom.
Shelhav (1999) beschrieb die Auswirkungen der Methode auf lernbehinderte
bzw. mehrfach behinderte Kinder an zwei Schulen; Verbesserungen wurden be-
z uglich der Beweglichkeit, des Lernverhaltens und der Konzentrationsf ahigkeit,
im Sozialverhalten und auf der psychischen Ebene (reduzierter Ausdruck von
Furcht) festgestellt. In einer Studie zu Auswirkungen auf Krebspatienten in ei-
ner Rehabilitationsklinik (Gr ubel/ Larisch 2003) hatten sich Patienten nach An-
wendung von Feldenkrais ubungen, ebenso wie die Kontrollgruppe ohne Felden-
kraisanwendung im Rahmen eines multimodalen Behandlungssettings signikant
bez uglich K orperbild, Bewegungsempndung und Lebensqualit at verbessert. Die
Feldenkraisgruppe hatte sich in der positiven Einstellung zum K orperkontakt si-
gnikant gegen uber der Kontrollgruppe verbessert.
Von inzwischen zahlreich vorliegenden Kasuistiken zur erfolgreichen Anwen-
dung von Feldenkrais ubungen bei Patienten mit verschiedenen Erkrankungen
seien hier einige erw ahnt: Zu Auswirkungen auf Patienten mit rheumatoider
Arthritis konstatierte Narula (1993) f ur vier Frauen eine Schmerzreduktion und
Verbesserung im aektiven und im somatischen Bereich. Feldenkrais selbst mach-
te in seinem Buch "Abenteuer im Dschungel des Gehirns\ (Feldenkrais 1981) im
Behandlungsverlauf einer Schlaganfallpatientin mit Feldenkrais ubungen auf eine
deutliche Verbesserung vieler sensomotorischer Funktionen, auf das Wiederer-
lernen der Lesef ahigkeit und auf die zunehmende F ahigkeit zur selbstst andi-
gen Versorgung im allt aglichen Leben aufmerksam. Ginsburg (1987) hob bei
zwei "medizinisch austherapierten\ Querschnittgel ahmten eine auergew ohnli-
che Verbesserung im gesamten motorischen wie auch im psychischen Bereich
hervor. Des Weiteren stellte er bei einer Patientin, die nach Einsetzen zwei-
er H uftgelenks-Totalendoprothesen unter persistierenden Gehst orungen litt, die
Verbesserungen des Gangbildes nach Feldenkrais ubungen, einhergehend mit ei-
ner Ver anderung des Selbstbildes, fest (Ginsburg 1999). Yaron (1986) schilderte
die Aufrichtung eines M adchens mit einer Skoliose, einhergehend mit einer ver an-
derten Selbstwahrnehmung und einem Gl ucksgef uhl. Yaron (1986) und Shelhav
(1988) nannten weitere Beispiele von Kindern mit verschiedenen Erkrankungen,
deren verbessertes k orperliches Benden nach Feldenkrais ubungen mit optimier-
tem seelischem Benden einherging. Auch in vielen weiteren Kasuistiken nden
sich Hinweise darauf, dass Verbesserungen auf k orperlicher Ebene, wie gr oere
Beweglichkeit und Reduktion von Schmerzen mit der Verbesserung der seelischen
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Bendlichkeit, wie seelischer Entspannung und verbesserter Stimmungslage, ko-
inzidieren.
Daneben wurden verschiedene Eekte der Feldenkrais-Methode auf weitere,
unterschiedliche Zielgruppen erforscht: Auswirkungen von Feldenkais ubungen
auf den Gesundheitszustand von Bewohnern eines Altenwohnheims (Gutman et
al. 1977) ergaben kaum Ver anderungen im beobachteten Zeitraum. Stephens et
al. (2005) beschrieben bei  alteren Menschen (Lebensalter zwischen 69 und 89
Jahren) eine signikante Verbesserung des selbsteingesch atzten mentalen Ge-
sundheitszustandes und der Vitalit at der Feldenkraisgruppe gegen uber einer
Kontrollgruppe. 93% der Feldenkraisgruppe gab hier eine bessere Beweglichkeit
an, wobei die J ungeren (Lebensalter 69 bis 77 Jahre) schneller, als die Kontroll-
gruppe vom Boden aufstanden, wohingegen die  Alteren der Feldenkraisgruppe
(Lebensalter 78 bis 89 Jahre) langsamer, als die gleichaltrige Kontrollgruppe
vom Boden aufstand. Dies ist ein Hinweis darauf, dass die gr oere Geschwin-
digkeit von Bewegung zumindest ab einem gewissen Lebensalter nicht unbe-
dingt eine besserer Beweglichkeit bedeutet. Brown und Kegerreis (1991) kamen
in ihrer Studie zu der Aussage, dass bei "r uckengesunden Probanden\ sich die
Leichtigkeit einer genau denierten Bewegung verbesserte und die Probanden
diese Verbesserung wahrnahmen; dies geschah unabh angig von suggestiven Ele-
menten w ahrend der Anleitung zu den Feldenkrais ubungen. Dagegen beschrieb
Reese (1991) die  Ahnlichkeit des Sprachgebrauchs von Mosh e Feldenkrais in
dessen Gruppenstunden zum Sprachgebrauch von Milton Erickson bei der An-
wendung der Hypnotherapie. Verbale Strategien wie Suggestion, Geschichten
erz ahlen im Sinne indirekter Suggestion, paradoxe Instruktionen, Double binds,
Confusionsstrategie, Visualisierung, Pacing, Leading und Reframing werden her-
ausgehoben. Dies l asst das Vorhandensein von hypnotherapeutischen Elementen
in Feldenkraisgruppenstunden, wie sie Feldenkrais hielt, vermuten. Czetczok
(1987) macht auf die Verbesserung der kin astetischen Diskriminisationsleistung
nach sowohl k orperlich ausgef uhrten wie auch nach rein mental vorgestellten
Feldenkrais ubungen aufmerksam. Zur Wirkung rein mental durchgef uhrter Fel-
denkrais ubungen artikulierten sich auch Dunn et al. (2002). Den Ein
uss von
Feldenkrais ubungen auf gesundheitliche Aspekte bei Studierenden der Musik
hat Steinm uller (2007) an der Musikhochschule Freiburg mithilfe eines eigens
f ur Musiker entwickelten standardisierten Fragebogens beschrieben.
In einer schier un uberschaubaren Anzahl weiterer Kasuistiken seien als Bei-
spiel f ur Auswirkungen von Feldenkrais ubungen auf Instrumentalmusiker und
S anger erw ahnt: Eikmeier (1992) und Jakoby (1988, 1990, 1999). Pieper er orterte
anhand praktischer Beispiele die Bedeutung f ur die subjektorientierte Soziolo-
gie, Lawrence W. Goldfarb (1990), Ele Strau (1999), Carl Ginsburg (1992)
und Yochanan Rywerant (2007) erarbeiteten Erkl arungsmodelle des Wirkprin-
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zips der Feldenkrais-Methode aus systemtheoretischer Sichtweise mit Hilfe der
Kybernetik.
In Expertenberichten, teils in Buchform, wird die Anwendbarkeit von Felden-
krais ubungen in weiteren Bereichen erl autert: zum Beispiel "Besser Laufen\ von
Jack Heggie (1999) oder "Gentle Running\ von Luijpers und Nagiller (2001),
"Pferde und Feldenkrais\ (von der Sode 1999), "Aus dem Empnden formen {
K orperempnden in der bildenden Kunst\ (Hinz 2000) in der Kunstp adagogik,
oder im Tanz von Irene Sieben (2001).
Zusammenfassend sind in einer groen Anzahl von Studien Hinweise darauf
zu nden, dass Feldenkrais ubungen bei vielen verschiedenen Zielgruppen insbe-
sondere Auswirkungen im psychischen und psychosomatischen Bereich haben.
Dies geht einher mit einer gleichzeitigen Verbesserung der Beweglichkeit und der
K orperwahrnehmung. Somit werden durch etliche der oben genannten Studien
deutliche Eekte der Feldenkraismethode dargestellt. Allerdings bestehen auch
bei den kontrollierten Studien methodische M angel, die im Anhang B genauer
beschrieben werden. So ist h aug eine randomisierte Verteilung der Probanden
aus verschiedenen Gr unden nicht durchgef uhrt worden, oder die Stichproben-
gr oe war relativ klein. Eine Langzeitverlaufskontrolle wurde nur in f unf Studie
(Bearmann/ Shafarmann 1999, Lundblad 1999, Sch on-Ohlsson 2005, Malmgren-
Olsson/ Br anholm 2002 und Malmgren-Olsson et al 2000) ausgef uhrt, wobei alle
f unf Studien l anger anhaltende Eekte der Feldenkraismethode dokumentierten.
Es mangelt bisher an Studien, die Auswirkungen auf die durchschnittliche Nor-
malbev olkerung mit Langzeitverlaufskontrolle dokumentieren.
51III Forschungsstand und zu untersuchende
Hypothesen
Wie bereits in Kapitel II beschrieben, wollte Feldenkrais mithilfe seiner  Ubungen
"Gesundheit, Gem utsverfassung und K onnen derer verbessern, die zu [ihm] um
Hilfe kommen, und um sie besser zu bef ahigen, ihre Schmerzen, ihre Angst, ihre
Schwierigkeiten  uberhaupt zu meistern und loszuwerden\ (Feldenkrais 1985, S.
22). Diese Formulierung legt bereits nahe, dass Klienten sich im Wesentlichen aus
gesundheitlichen Gr unden { zur Ver anderung der Gem utsverfassung, angesichts
psychischer Probleme oder Schmerzen { f ur die Feldenkraismethode interessieren
und darauf basierende  Ubungen absolvieren.
Etliche Studien belegen f ur bestimmte, unter verschiedenen Erkrankungen
leidende Zielgruppen, dass die Durchf uhrung von Feldenkrais ubungen variie-
rende Auswirkungen im gesundheitlichen und psychosomatischen Bereich hat.
Doch f ur ein Klientel, das in der Freizeit eigeninitiativ Feldenkrais ubungen in
Praxen niedergelassener Feldenkraislehrer vollzieht, existiert noch keine Studie
mit Langzeitverlaufskontrolle der Auswirkungen im gesundheitlichen und psy-
chosomatischen Bereich. Dieser Befund markiert einen ersten Hinweis auf die
notwendige F ullung einer Forschungsl ucke.
Ein mit der vorliegenden Studie vergleichbares Klientel wurde lediglich von
G urlich und Neubeck (2004)  uber vier Wochen bez uglich der Auswirkungen auf
gesundheitsbezogene Lebensqualit at, Selbstwirksamkeit und K orperbild unter-
sucht. Dabei war keine Langzeitverlaufskontrolle vorgesehen. Die Auswertung
der quantitativen Daten ergab keine signikanten Ver anderungen bez uglich Le-
bensqualit at, Selbstwirksamkeit und K orperbild. Die Probanden hatten aller-
dings  uber einen unterschiedlich langen, meist schon  uber mehrere Jahre an-
dauernden Zeitraum an Feldenkraiskursen teilgenommen. W ahrend eines bereits
laufenden Feldenkraiskurses (erster Messzeitpunkt) und nur vier Wochen sp ater,
nach weiteren vier Stunden Feldenkraiskursteilnahme (zweiter Messzeitpunkt),
wurden die Daten mittels verschiedener Selbsteinsch atzungsfrageb ogen erhoben
(siehe Anhang A.1.7). Somit h atten wesentliche Ver anderungen durch diese Fel-
denkraisgruppenkurse bei den Probanden vor der Befragung oder auch erst nach
Ablauf der vier Wochen eintreten k onnen. Diese w aren folglich in der Studie gar
nicht erfasst worden. Die Frage nach einer Verbesserung gesundheitlicher und
insbesondere psychosomatischer Probleme bei Menschen, die in ihrer Freizeit an
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Feldenkraiskursen teilnehmen, wurde durch diese Studie somit nicht beantwor-
tet. Dies ist der zweite Hinweis auf die oben dargestellte Forschungsl ucke. die
bis heute nicht hinreichend geschlossen werden konnte.
Hieraus und aus den schon in der Einleitung formulierten Fragen lassen sich
unter Ber ucksichtigung des aktuellen Forschungsstands folgende Fragen und Hy-
pothesen aufstellen:
Erstens: Auf der Basis langj ahriger Erfahrungen des Verfassers als Felden-
kraislehrer und aus seiner Vorbefragung zu dieser Studie ergab sich die An-
nahme, dass das Klientel, welches sich in der Freizeit eigeninitiativ zu Felden-
kraiskursen in die Praxis eines niedergelassenen Feldenkraislehrers begibt, aus
v ollig unterschiedlichen Motiven die Entscheidung zur Kursteilnahme trit. Da
bei diesem Personenkreis ein sehr heterogener Beschwerdestatus vorliegt, ist
keine Zuordnung zu einer der bisher erforschten Zielgruppen (siehe Kapitel II.)
m oglich. Die Frage stellt sich, welches die h augsten Motivationen sind, auf-
grund derer Menschen zu Feldenkraiskursen kommen. Der Verfasser stellt die
Hypothese auf, dass f ur  uber 50% der Probanden die Motivation im gesundheit-
lichen und psychosomatischen Bereich liegt. Aus der Studie von G urlich und
Neubeck (2004) ist diesbez uglich nur herauszulesen, dass die am h augsten ge-
nannte Motivation der Probanden auf Linderung von Schmerzen beruhte, ohne
diese n aher zu klassizieren. Gleichzeitig liegt f ur mehr als 50% der Probanden
die Motivation darin, im Bereich K orperbewusstheit/K orperwahrnehmung sich
zu verbessern.
Zweitens suchen durchweg zu mindestens zwei Dritteln Frauen gegen uber ei-
nem Drittel M anner Feldenkraiskurse auf (vgl. Lillge 2005, Bost 1993 und Lau-
mer 1997). Ansonsten stellt sich die Frage, ob das Klientel im Hinblick auf
soziodemographische Charakteristika der Allgemeinbev olkerung entspricht.
Drittens l asst sich aus der Tatsache, dass der Feldenkraislehrer der Gruppen-
kurse auch  arztlich t atig ist und die Probanden teilweise auf Empfehlungen von
 Arzten, Physiotherapeuten oder Psychotherapeuten zu Feldenkraiskursen kamen,
folgende Hypothese aufstellen: Das Beschwerdeausma ist, verglichen mit den f ur
die verwendeten standardisierten Frageb ogen vorliegenden Eichstichproben, be-
deutsam h oher als in der durchschnittlichen gesunden Normalbev olkerung. Auch
hierzu gibt es keine vergleichbaren Ergebnisse aus bereits vorliegenden Studien.
Viertens l asst sich zur Wirksamkeit der Methode eine Hypothese formulieren,
die den Zusammenhang zweier Variablen beschreibt: zwischen Feldenkraiskursen
als unabh angiger und der Verbesserung von Symptomen als abh angiger Variable.
Als Resultat von Feldenkraiskursen versp uren Klienten eine signikante, bezie-
hungsweise bedeutsame Verbesserung im gesundheitlichen, speziell jedoch auch
im psychosomatischen Bereich.
Die Ergebnisse folgender Studien zur Feldenkraismethode (siehe Anhang B)
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ladt (1999)  uber Fabrikarbeiterinnen mit Nacken-Schulterbeschwerden, die zu
Krankschreibungen f uhrten, geht hervor, dass sich die Schmerzen besserten.
Obendrein belegte Sch on-Ohlsson (2005) bei Patienten mit R uckenschmerzen
ein verbessertes Bewegungsverhalten, einen verbesserten Umgang mit Schmer-
zen und eine verbesserte Stressregulierung mit reduziertem Schmerz, so dass die
Patienten bez uglich dieser Symptome eine weitere  arztliche Behandlung nicht
mehr f ur n otig hielten. Laumer (1997) wies in seiner Studie nach, dass sich bei
Patienten mit Essst orungen durch Feldenkrais ubungen die Selbstakzeptanz im
Hinblick auf essst orungsspezische K orperpartien verbesserte, und in der Fol-
gezeit vorherige psychosomatische Beschwerden abklangen. Klinkenberg (1996,
2000) wies nach, dass in psychosomatischen Rehakliniken bei Patienten mit ver-
schiedenen psychosomatischen Diagnosen Feldenkrais ubungen ebenfalls positive
Resultate zur Folge hatten. Malmgren-Olsson et al. (2001) beschrieben f ur Er-
wachsene mit muskuloskellet aren Beschwerden eine Verbesserung im psychoso-
matischen Bereich bei optimiertem Stressmanagement, einhergehend mit einer
Verbesserung muskuloskellet arer Beschwerden.
Die f unfte Hypothese unterstellt, dass jeweils mehr als 50% der Probanden in-
folge der Durchf uhrung von Feldenkrais ubungen davon im beru
ichen, wie auch
im privaten Bereich, somit in verschiedenen Lebensbereichen, protieren. Bele-
ge daf ur liefern folgende Studien: Nach Lundbladt (1999) machten sich bei an
Nacken-Schulterbeschwerden leidenden Fabrikarbeiterinnen nicht im Arbeitsle-
ben, sondern nur im Freizeitbereich positive Resultate der Feldenkrais ubung-
en bemerkbar. Des Weiteren beschreibt Ernst (1995) eine feldenkrais ubungs-
bedingte Verbesserung von psychischen und physischen Beschwerden bei am
Bildschirm arbeitenden Individuen im Berufsbereich. Bearmann und Shafarman
(1999) zufolge erwiesen sich Feldenkrais ubungen im psychosozialen Bereich und
bei der Aus ubung verschiedener T atigkeiten des Alltags bei Schmerzpatienten
als sehr hilfreich. In der gleichen Studie, wie auch bei Sch on-Ohlsson (2005)
und Malmgren-Olsson et al. (2001) wird die Langzeitwirkung der Methode bei
Schmerzpatienten bez uglich Schmerzreduktion, besserer Beweglichkeit und be-
z uglich psychosomatischer Aspekte belegt.
Sechstens h alt die Wirkung der Methode  uber mindestens ein halbes Jahr an.
In keiner der Wirksamkeitsstudien war von einer bedeutsamen Verschlim-
merung der jeweils untersuchten Beschwerden die Rede. Daraus ergibt sich
schlielich die siebte Hypothese  uber die Sicherheit der Methode gegen uber
unerw unschten Nebenwirkungen: Negative Eekte treten nur in sehr geringem
Umfang auf, also nicht in signikantem oder bedeutsamem Ausma, so dass die
Methode mit Blick auf unerw unschte Nebenwirkungen als sicher gelten kann.
Zusammengefasst lauten die in der vorliegenden Untersuchung empirisch zu
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 uberpr ufenden und damit entweder zu verizierenden, zu falsizierenden oder
zu modizierenden Hypothesen:
1. F ur  uber 50% des aus eigenem Antrieb Feldenkraiskurse eines niederge-
lassenen Feldenkraislehrers besuchende Klientel liegt die Motivation im
gesundheitlichen und psychosomatischen Bereich.
2. Das Klientel, das aus eigenem Antrieb Feldenkraiskurse eines niederge-
lassenen Feldenkraislehrers besucht, besteht zu zwei Dritteln aus Frauen
und zu einem Drittel aus M annern. Es gleicht eher dem breit gestreuten
Durchschnitt der Normalbev olkerung als
a) einer einheitlichen Gruppe bestimmter sozialer Herkunft und/oder
b) einer einheitlichen Gruppe mit bestimmten Erkrankungen.
3. Das Beschwerdeausma ist, verglichen mit den Eichstichproben der ver-
wendeten standardisierten Frageb ogen, bedeutsam h oher, als in der durch-
schnittlichen gesunden Normbev olkerung.
4. Die Klienten protieren von Feldenkrais ubungen signikant und/oder be-
deutsam
a) im Bereich K orpererfahrung
b) im gesundheitlichen und
c) insbesondere im psychosomatischen Bereich.
Dies gilt sowohl im prophylaktischen als auch im therapeutischen Bereich.
5. Das Protieren von Feldenkrais ubungen erstreckt sich  uber verschiedene
Lebensbereiche, wie beispielsweise Beruf oder Freizeit.
6. Die Wirkung von Feldenkrais ubungen h alt  uber mindestens ein halbes Jahr
an.
7. Gleichzeitig treten negative Eekte nur in sehr geringem Umfang auf, also
nicht in signikantem oder bedeutsamem Ausma, so dass die Methode




In der vorliegenden, prospektiv angelegten, deskriptiven Feldstudie soll er ortert
werden, welche Auswirkungen die Feldenkraismethode auf ein nicht vorselektier-
tes Klientel unter Ber ucksichtigung psychosomatischer Aspekte hat. Auerdem
soll generell erfasst werden, aus welcher Motivation heraus Menschen aus freien
St ucken zu Feldenkraiskursen in eine Feldenkraispraxis kommen. Des Weiteren
wird die Langzeitwirkung der Methode untersucht.
In bisherigen wissenschaftlichen Arbeiten wurden  uberwiegend bestimmte Ziel-
gruppen, die "Awareness Through Movement\ (ATM) aus ubten, untersucht (sie-
he Kapitel II.3 und Anlage C). F ur diese Untersuchung sollen dahingegen m og-
lichst alle Personen in die Studie aufgenommen werden, die im Untersuchungs-
zeitraum in der Feldenkraispraxis Busch an Feldenkraiskursen teilnehmen, um
das weite Feld von Beweggr unden und von Eekten gr undlich zu erfassen.
Direkt vor Kursbeginn werden der Sozialstatus, die Motivation, die Erwar-
tungen an den Kurs und der gesundheitliche Zustand unter psychosomatischen
Aspekten erfragt. Des Weiteren soll der selbst eingesch atzte Nutzen aus dem
Kurs sowohl direkt nach Kursende als auch ein halbes Jahr sp ater dokumentiert
werden.
Die deutlichsten Ergebnisse zu Eekten der Feldenkrais-Methode zeigten sich
bislang bei der Verwendung psychometrischer Frageb ogen (siehe Kapitel II.3
und Anhang A).
Aus diesem Grund wurden der Giessener Beschwerdebogen (GBB) und die
Symptom-Check-List (SCL) zur Verlaufsbeobachtung gew ahlt. Der GBB stellt
mehr k orperliche Aspekte psychosomatischer Beschwerden in den Vordergrund,
w ahrend der SCL mehr psychische Beschwerdeanteile darstellt. Einige Ziele, die
mit ATM- Ubungen hypothetisch erreicht werden sollen, werden mit den stan-
dardisierten psychometrischen Frageb ogen allerdings nicht erfasst; z.B. Kreati-
vit at, Beweglichkeit, Umsetzen des Erlernten im Alltag, im Beruf und in an-
deren Lebensbereichen. Daher entwickelte der Verfasser einen Fragebogen mit
feldenkrais-spezischer Fragestellung zur Erforschung der Motivation der Pro-
banden vor Kursbeginn (FBFK-T1). Ein weiterer Fragebogen zur Erforschung
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der Auswirkungen nach Beendigung des Kurses und ein halbes Jahr sp ater wurde
ebenfalls erstellt (FBFK-T2 und FBFK-T3). Um den Verlauf auch  uber Kurs-
ende hinaus zu dokumentieren, wurden drei Messzeitpunkte gew ahlt: Messzeit-
punkt T1 vor Kursbeginn, Messzeitpunkt T2 direkt nach Kursende und Mess-
zeitpunkt T3 ein halbes Jahr nach Kursende.
Als Grundlage f ur die Entwicklung der Frageb ogen FBFK-T1, -T2 und -T3
diente unter anderem eine " Vorstudie\, die nach Huber im Rahmen der Planung
einer Studie, zur Verbesserung der Durchf uhrung, vorgenommen werden kann
(Huber 2005, S.76). Mithilfe eines vom Verfasser entwickelten Fragebogens zur
Selbsteinsch atzung (siehe Anhang A.1.6) wurden 19 Teilnehmer aus zwei ver-
schiedenen Feldenkraiskursen zu Motivation und Auswirkungen befragt.
IV.1.2 Kursort und Zeitrahmen
Die Studie wurde in der Feldenkraispraxis Busch in Hanau durchgef uhrt. Al-
le Personen, die im Untersuchungszeitraum September 1998 bis M arz 2000 an
FK-ATM-Gruppenkursen in der Feldenkrais-Praxis Busch teilnahmen, wurden
konsekutiv in die Studie aufgenommen (zur Gruppeneinteilung siehe Kapitel
IV.1.4.).
Im Untersuchungszeitraum wurden f unf ATM-Einf uhrungskurse (E-Kurse),
vier Fortsetzungskurse (F-Kurse), zwei Kurse f ur Kanusportler (KS-Kurse) und
f unf Wochenendkurse (WE-Kurse) durchgef uhrt. Die Gruppengr oe reichte von
nur 5 Kursteilnehmern an einem WE-Kurs bis zu 23 Teilnehmern an einem F-
Kurs. Die durchschnittliche Gruppengr oe lag bei 11 Personen. Der Kursleiter
aller Kurse war Wolfgang Busch, der Verfasser dieser Arbeit.
Bei den E-, F- und KS-Kursen handelte es sich um fortlaufende Kurse mit
einer w ochentlichen Kurseinheit von eineinhalb Stunden an einem Werktag. Die
WE-Kurse wurden jeweils an einem Wochenende abgehalten. Pro Tag wurden
vier  Ubungseinheiten von jeweils eineinviertel Stunden Dauer, also an zwei auf-
einander folgenden Tagen insgesamt zehn Stunden ATM- Ubungen durchgef uhrt.
F ur Kurse mit mehr als zehn Teilnehmern wurde ein der Gruppengr oe entspre-
chender Raum in der N ahe der Feldenkraispraxis Busch in Hanau angemietet.
IV.1.3 Kursinhalt
In allen Kursen orientierte sich der Kursleiter thematisch an  Ubungen, wie sie
Feldenkrais in den B uchern "Bewutheit durch Bewegung\ (Feldenkrais 1968),
"Die Feldenkraismethode in Aktion\ (Feldenkrais 1990) und "Die Entdeckung
des Selbstverst andlichen\ (Feldenkrais 1985) beschreibt.
Weitere ATM-Stunden wurden mithilfe pers onlicher Mitschriften aus FK-
Ausbildungs- und Fortbildungskursen zusammengestellt und daneben auf Alex-
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ander Yanai-Skripte (Baniel 1994, 1995a, 1995b, 1995c) zur uckgegrien. Zum
Teil wurden auch vom Kursleiter auf der Grundlage der zuvor genannten Quel-
len selbst entwickelte Feldenkrais- Ubungen angewendet.
Bez uglich des thematischen Kursinhalts entsprach der KS-Kurs nahezu iden-
tisch dem im gleichen Zeitraum jeweils einen Tag vorher durchgef uhrten F-Kurs.
In den E-Kursen und den WE-Kursen, in denen die Mehrheit der Teilnehmer
Feldenkrais-"Anf anger\ waren, wurden sowohl praktische  Ubungen durchgef uhrt
als auch einige Informationen zur Feldenkrais-Theorie und zur Entstehung der
Methode pr asentiert. Auch die B ucher von Mosh e Feldenkrais wurden vorge-
stellt. Diese Informationen wurden im F-Kurs und KS-Kurs als bereits bekannt
vorausgesetzt. Zudem wurde in den E-Kursen und den WE-Kursen ausf uhrlicher
erl autert, wie die  Ubungen durchzuf uhren sind.
Zur Dokumentation der durchgef uhrten  Ubungen erfolgten MC-Audiotonkas-
setten-Aufnahmen der verbalen Kursanleitung. Zum Abschluss des Kurses er-
hielt jeder Teilnehmer einen Livemitschnitt einer ATM-Stunde als Anregung
zum weiteren selbstst andigen  Uben. Den Probanden wurde empfohlen, die im
Gruppenkurs erlernten  Ubungen auch zuhause mehrmals w ochentlich durchzu-
f uhren.
IV.1.4 Gruppeneinteilung
Die Probanden wurden zum Zweck der Datenerfassung und -auswertung in vier
Gruppen unterteilt. Gruppe 1 (Gr1) setzte sich aus Teilnehmern mit geringer
Feldenkraiserfahrung zusammen. Denitionsgem a hatten diese bis zum ersten
Messzeitpunkt weniger als 10 Stunden Feldenkrais ubungen durchgef uhrt und
waren somit Feldenkrais-"Anf anger\. Gruppe 2 (Gr2) setzte sich zusammen aus
den Teilnehmern mit mehr als 10 Stunden Feldenkraiserfahrung bis zum ers-
ten Messzeitpunkt, sozusagen Feldenkrais-Fortgeschrittene. Bei Gruppe 3 (Gr3)
handelte es sich um Kanusportler, die teilweise seit mehreren Jahren mindes-
tens dreimal pro Woche sportliche Trainingsmanahmen durchf uhrten; dies war
auch w ahrend des Studienzeitraums der Fall. In Gruppe 4 (Gr4) wurden die
Teilnehmer der zweit agigen Wochenendkurse erfasst.
Zu beachten ist, dass die Einteilung der Probanden in Gruppe 1 bis 4 nicht un-
bedingt der Teilnahme an einem bestimmten Kurs (E-, F- WE- und KS-Kurse)
entsprach. Vom Schwierigkeitsgrad unterschieden sich die  Ubungen der unter-
schiedlichen Kurse nicht wesentlich. Daher konnten auch Klienten, die nur theo-
retische Kenntnisse und geringe praktische Erfahrung mit Feldenkrais- Ubungen
hatten, am Fortsetzungskurs teilnehmen. Umgekehrt nahmen auch einige Klien-
ten mit mehr als 10 Stunden praktischer Erfahrung erneut am Einf uhrungskurs
teil. Diese Vorgehensweise war m oglich, weil einerseits das Durchf uhren glei-
59IV Methodik
cher oder  ahnlicher  Ubungen nach Ansicht des Kursleiters immer wieder die
theoretisch angestrebten Eekte erbringt. Andererseits wurden die verschiede-
nen Einheiten der Einf uhrungskurse inhaltlich von Kurs zu Kurs variiert. Damit
lernten auch diejenigen, die zum wiederholten Mal, sozusagen als "Fortgeschrit-
tene\, am Einf uhrungskurs teilnahmen, neue Feldenkrais ubungen kennen. Von
51 FK-Anf angern (Gr1) nahmen 40 Probanden an ATM-Einf uhrungskursen, al-
so E-Kursen teil; 11 Probanden der Gr1, die schon theoretische Vorkenntnisse zu
FK hatten, nahmen am F-Kurs teil. Von 32 FK-Fortgeschrittenen (Gr2) nahmen
22 Probanden an F-Kursen teil, 10 Probanden an E-Kursen.
Alle Personen, die sich im Untersuchungszeitraum zu einem der ATM-Kurse
anmeldeten, wurden vor Kursbeginn telefonisch gebeten, an der Studie teilzu-
nehmen. Sieben Tage vor Kursbeginn wurden ihnen drei Frageb ogen zugeschickt,
mit der Bitte, sie ausgef ullt zum ersten Kurstag mitzubringen.  Uber die anonyme
Studienauswertung und die Schweigep
icht seitens des Kursleiters wurden die
Klienten schriftlich aufgekl art. Am letzten Kurstag wurden jedem Probanden
drei Frageb ogen mitgegeben, mit der Bitte, sie innerhalb von 10 Tagen ausge-




Insgesamt meldeten sich n = 180 Personen im Untersuchungszeitraum Septem-
ber 1998 bis M arz 2000 zu den 16 Gruppenkursen an. Anhand der im Folgenden
dargestellten Ein- und Ausschlusskriterien wurde entschieden, welche Personen
f ur die Teilnahme an der Studie infrage kamen.
Einschlusskriterien:
1. die Bereitschaft, aus freien St ucken an der Studie teilzunehmen
2. Alter zwischen 18 und 69 Jahren
3. Ausreichende Kursteilnahme:
a) F ur Gr1, Gr2 und Gr3 bedeutete dies die Zusage, an mindestens sie-
ben von zehn Kurseinheiten innerhalb von zehn Wochen teilzuneh-
men.




1. Ablehnung der Teilnahme an der Studie aus pers onlichen Gr unden
2. Alter j unger als 18 und  alter als 69 Jahre
3. Unzureichende Kursteilnahme:
a) f ur Gr1, Gr2 und Gr3: Ank undigung, weniger als sieben Kurse besu-
chen zu k onnen
b) f ur Gr4: Ank undigung, nicht alle acht  Ubungseinheiten des Wochen-
endkurses besuchen zu k onnen
4. Wiederholte Kursteilnahme w ahrend des Untersuchungszeitraumes
IV.2.2 Ausschluss und Drop-out aus der Studie
Ausschluss bereits vor Beginn der Studie:
Elf Personen lehnten aus pers onlichen { nicht n aher erl auterten { Gr unden ab,
an der Studie teilzunehmen. Wegen  Uberschreitung der denierten Altersgren-
ze von 69 Jahren wurden acht Personen ausgeschlossen. Des Weiteren wurden
45 Personen ausgeschlossen, die sich im Untersuchungszeitraum ein zweites Mal
zur Kursteilnahme anmeldeten. Drei Probanden wurden nicht in die Studie auf-
genommen, da sie bereits bei Kursanmeldung ank undigten, an weniger als sie-
ben Kursstunden teilzunehmen. Insgesamt wurden dadurch 67 Personen ausge-
schlossen. Die Ausschlussrate lag damit auf der Grundlage von urspr unglich 180
Anmeldungen bei 37,2%. Somit blieben 113 Studienteilnehmer, die zum ersten
Messzeitpunkt T1 erfasst wurden.
Drop-out (Do) im Verlauf der Studie:
Als Do-Probanden werden diejenigen Personen bezeichnet, die aus verschiede-
nen Gr unden im Verlauf der Studie ausscheiden. Dies betraf insgesamt 31 von
113 Probanden. Dadurch lag die Gesamt-Do-Rate bei 27,4%. Die Gr unde der
31 Drop-outs erstreckten sich auf: Mangelnde Kooperation an der Studie ohne
Begr undung: n = 24 (entsprechend 21,2% der 113 Studienteilnehmer in T1); Be-
schwerden ("immer h olzern\, Schmerzen, Rheumaschub): n = 3 (entsprechend
2,7% von 113 Studienteilnehmern in T1, alle Gr1); bei Gr1, Gr2 und Gr3 Teil-
nahme an weniger als sieben Kurseinheiten: n = 4 (entsprechend 3,5% von 113
Studienteilnehmern in T1, alle Gr1).
Die Do-Rate von T1 zu T2 betrug in Gr1 n = 10, in Gr2 n = 3, in Gr3 n = 0,
in Gr4 n = 3 und f ur alle zusammen, also Grges, n = 16.
Die Do-Rate von T2 zu T3 betrug in Gr1 n = 10, in Gr2 n = 2, in Gr 3
n = 1, in Gr 4 n = 2 und f ur Grges n = 15.
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Die Do-Rate von T1 zu T2 gegen uber T2 zu T3 verhielt sich prozentual 51,6%
zu 48,4%.
Die Do-Rate nach Gruppen betrug prozentual f ur Gr1 64,5% (Gruppengr oe
n = 31, Do n = 20), f ur Gr2 18,5% (Gruppengr oe n = 27, Do n = 5), f ur
Gr3 14,2% (Gruppengr oe n = 7, Do n = 1) und f ur Gr4 29,4% (Gruppengr oe
n = 17, Do n = 5).
Nach Anwendung der Ausschlusskriterien und nach Abzug der Do-Probanden
betrug die Anzahl der Probanden in Gr1 n = 31, in Gr2 n = 27, in Gr3 n = 7
und in Gr4 n = 17. Die Gesamtzahl n der Probanden in allen Gruppen (Grges)
lag damit bei n = 82.
Die Gruppeneinteilung ist nachfolgend in Abbildung IV.1: Diagramm zur Stich-
probenbeschreibung dargestellt. Diesem Diagramm l asst sich auerdem entneh-
men, wie viele Probanden in die Studie eingeschlossen, wie diese in verschiedene
Gruppen eingeteilt wurden, und welche Probanden vor Beginn (Ausschluss) bzw.
w ahrend der Studie (Do) ausschieden.
IV.3 Messmethodik
Folgende Messinstrumente kamen zum Einsatz:
 Gieener Beschwerdebogen (GBB) von Br ahler und Scheer (1995),
 Symptom-Check-Liste nach Derogatis (SCL-90-R), dt. Version von Franke
(1995),
 Fragebogen Feldenkrais vor Kursbeginn (FBFK-T1) von Wolfgang Busch,
 Fragebogen Feldenkrais direkt nach Kursende (FBFK-T2) von Wolfgang
Busch,
 Fragebogen Feldenkrais 1=2 Jahr nach Kursende (FBFK-T3) von Wolfgang
Busch.
Der GBB, die SCL-90-R und der FBFK wurden den Probanden zu drei Mess-
zeitpunkten vorgelegt. Die Auswertung erfolgte f ur die Gesamtstichprobe und,
entsprechend der Gruppeneinteilung, f ur jede einzelne Gruppe.
Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Computerprogramms SPSS (SPSS-
Version 11:5 f ur Windows) ausgewertet.
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Abbildung IV.1: Diagramm zur Stichprobenverteilung
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IV.3.1 Gieener Beschwerdebogen (GBB)
IV.3.1.1 Zur Entwicklung des GBB
Der Gieener Beschwerdebogen (GBB; siehe Anhang A) von Br ahler und Scheer
(1995) ist ein vielfach erprobtes Messinstrument (Br ahler und Scheer 1983, Br ah-
ler 1986). Die erste Au
age des Handbuchs zum GBB stammt von 1983.
Nach Br ahler und Scheer (1995) wird der GBB seit 1968 in vielen psychoso-
matischen Einrichtungen f ur Praxis und Forschung eingesetzt. Ansto f ur die
Entwicklung des GBB war die Auseinandersetzung mit der damaligen Auas-
sung, dass bei entsprechenden Beschwerden eine organisch objektivierbare K or-
perst orung vorliegen m usse. Es zeigte sich jedoch laut Br ahler und Scheer (1995,
S.11-13), dass das Vorliegen von Beschwerden mit dem Vorliegen von objektivier-
baren K orperst orungen im Mittel nicht hoch korrelierte. Daher ist es sinnvoll,
eine Unterscheidung zwischen der objektiven Ebene, das heit dem medizinisch-
objektiven Befund und der subjektiven Ebene, das heit den psychologisch-
subjektiven Beschwerden vorzunehmen. Folglich ergeben sich vereinfacht darge-
stellt vier m ogliche Kombinationen:
 "normale Kranke\ mit objektivem Befund und subjektiven Beschwerden,
 "normal Gesunde\ ohne objektiven Befund und ohne subjektive Beschwer-
den,
 "psychoneurotisch Kranke\ mit subjektiven Beschwerden ohne objektiven
Befund,
 "scheinbar Gesunde\ ohne subjektive Beschwerden mit objektivem Befund.
In der Praxis sind die Grenzen zwischen den vier Kombinationen 
ieend. Die
Autoren setzten sich kritisch mit dieser Einteilung auseinander. Sie erkannten,
dass neben der objektiven medizinischen Diagnostik auch die subjektiv erlebten
Beschwerden eine wichtige Bedeutung f ur das Benden, die Diagnosestellung
und die Therapie eines Patienten haben, ohne hier n aher auf diesen Sachverhalt
eingehen zu wollen (vgl. Br ahler und Scheer 1995, S.11-15). Nach Br ahler und
Scheer (ebenda) erfasst der GBB typische psychosomatische Beschwerden, an
denen jeder zweite B urger der Bundesrepublik Deutschland zeitweilig leidet.
IV.3.1.2 Aufbau und Handhabung des GBB
Der GBB erfasst 57 subjektiv erlebte Einzelbeschwerden, so genannte Items. Er
erm oglicht die skalierte Erhebung f unf verschiedener Beschwerdekomplexe.
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Beim Beantworten des Fragebogens gibt der Proband nach dem einf uhren-
den Satz "Ich f uhle mich durch folgende Beschwerden bel astigt\ auf einer f unf-
stugen Beschwerdeskala an, ob dies bez uglich des jeweiligen Symptoms (zum
Beispiel f ur "R uckenschmerzen\) "nicht\, "kaum\, "einigermaen\, "erheblich\
oder "stark\ f ur ihn zutrit. F ur jede Antwort erh alt der Proband pro Item
zwischen null Punkte f ur die Antwort "nicht\ und vier Punkte f ur "stark\. Eine
hohe Punktzahl bedeutet also ein hohes Ma an Beschwerden.
Aus jeweils sechs Items werden zun achst nach inhaltlichen Gesichtspunkten
vier verschiedene Beschwerdekomplexe zusammengefasst. Daraus werden die Be-
schwerdeskalen gebildet. Der Skalenrohwert jeder Skala ist die Summe der Punk-
te des Probanden aus den sechs Items. Aus der Summe der Skalenrohwerte der
vier Skalen ergibt sich anschlieend der Wert f ur die f unfte Skala, die Skala B
f ur den Beschwerdedruck (Klagsamkeit).
F ur die Auswertung auf Skalenebene sind folgende sechs Items pro Beschwer-
dekomplex zusammengefasst:
Skala 1: Ersch opfung (E) Skala 2: Magenbeschwerden (M)
Item Item
1 Schw achegef uhl 3 V ollegef uhl
7 Schlafbed urfnis 15 Erbrechen
29 Ersch opfbarkeit 18  Ubelkeit
32 M udigkeit 23 Aufstoen
36 Benommenheit 25 Sodbrennen
42 Mattigkeit 51 Magenschmerzen
Skala 3: Gliederschmerzen (G) Skala 4: Herzschmerzen (H)
Item Item
9 Gliederschmerzen 2 Herzklopfen
11 R uckenschmerzen 10 Schwindelgef uhl
13 Nackenschmerzen 20 Klogef uhl im Hals
27 Kopfschmerzen 45 Stiche in der Brust
41 M udigkeit in den Beinen 52 Atemnot
55 Druckgef uhl im Kopf 56 Herzbeschwerden
Skala 5: Beschwerdedruck (B)
umfasst die 24 oben aufgef uhrten
Beschwerden der Skalen 1 bis 4
65IV Methodik
IV.3.1.3 Eichstichprobe zum GBB
F ur die Standardisierung des GBB wurde eine repr asentative Stichprobe der Be-
v olkerung der Bundesrepublik Deutschland (Eichstichprobe) befragt. Die Eich-
stichprobe umfasste 1601 Personen im Alter zwischen 18 und 60 Jahren. Das
Durchschnittsalter betrug 39 Jahre. Der Anteil der M anner lag bei 46%.
Da der GBB f ur den Einsatz bei Patienten konzipiert war, erfolgte eine zweite
Erhebung an der psychosomatisch-psychotherapeutischen Ambulanz der Univer-
sit atsklinik Gieen. Hier wurden als Standardisierungsstichprobe 4076 psycho-
somatisch-psychotherapeutische Patienten befragt. Das Durchschnittsalter lag
hier bei 31 Jahren, der Anteil der M anner betrug 50%.
IV.3.1.4 G utekriterien
Die hier geschilderten Testg utekriterien werden zu den Skalen f ur die Eichstich-
probe der Normalbev olkerung angegeben. Denn es handelt sich bei der vorlie-
genden Arbeit nicht um eine Patientenstichprobe, sondern um Probanden aus
der "Normalbev olkerung\ (siehe Kapitel V.2.1.).
Die Reliabilit atsmae werden von den Autoren Br ahler und Scheer als g uns-
tig bezeichnet; die Odd-Even-Split-Half-Korrelationen (Ma f ur die Reliabilit at)
liegen zwischen 0;61 (Skala G) und 0;84 (Skala B). Die interne Konsistenz der
Skalen erwies sich auch als zufriedenstellend. Cronbachs Alpha betr agt 0;74
(Skala M) bis 0;91 (Skala B).
Die mittleren korrigierten Trennsch arfen sind zwischen 0;49 (Skala M) und
0;61 (Skala E) angesiedelt.
Alle Skalen der Eichstichprobe sind extrem schief verteilt. Starke Beschwerden
sind seltener als geringe Beschwerden. Die Verteilung f allt f ur alle Items negativ
j-f ormig aus. Die Verwendung parametrischer Verfahren ist laut Br ahler und
Scheer (1995) unter Ber ucksichtigung der konservativen Testung unbedenklich.
Die Zuordnung der Items zur jeweiligen Skala ist eindeutig.
IV.3.2 Symptom-Checkliste nach Derogatis (SCL-90-R), deutsche
Version
IV.3.2.1 Zur Entwicklung der SCL-90-R
Die SCL-90-R stellt einen psychometrischen Testfragebogen zur Selbstbeurtei-
lung dar(siehe SCL im Anhang A.5). Die subjektiv empfundene Beeintr achti-
gung durch k orperliche und psychische Symptome wird erfragt und die psychi-
sche Belastung gemessen.
Derogatis publizierte 1977 das Handbuch zur SCL-90-R in ihrer jetzigen Versi-
on, die er mageblich mitentwickelt hatte. Vorausgegangen waren zahlreiche Stu-
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dien, haupts achlich im psychopharmakologischen Bereich, mit Vorg angerversio-
nen der SCL-90-R (Franke 1995). Franke (1995) erarbeitete die Handanweisung
zur deutschen Version des SCL-90-R, die 1995 publiziert wurde. Hauptschwer-
punkte im Einsatz der SCL-90-R sind laut Franke Anwendungsstudien  uber Pa-
tienten mit psychischen St orungen im ambulanten und station aren Bereich. Des
Weiteren werden unter anderem somatoforme St orungen, Essst orungen, sexu-
elle Funktionsst orungen und die psychische Belastung bei k orperlichen Erkran-
kungen erfasst. Auerdem beschreibt Franke als groen Anwendungsbereich die
Untersuchungen von Psychotherapieeekten und Psychopharmakastudien.
Generell erschliet man eine Datenquelle, die der Fremdbeurteilung verschlos-
sen bleibt, indem man Probanden, Klienten oder Patienten die M oglichkeit gibt,
durch Selbstbeurteilungsfrageb ogen  uber sich selbst und ihre psychische Belas-
tung Auskunft zu geben (vgl. Franke 1995, S 7). Die standardisierte Selbstbe-
urteilung erm oglicht Franke (ebenda) zufolge die Ann aherung an die Bereiche
"Normal\ und "Abweichung\.
IV.3.2.2 Aufbau der SCL-90-R und Handhabung
Die SCL-90-R erfragt 90 subjektiv empfundene psychische und somatische Sym-
ptome. In neun Beschwerdeskalen, die nach inhaltlichen Gesichtspunkten gebil-
det wurden, werden die folgenden Bereiche psychischer und/oder psychosoma-
tischer Symptombelastung beschrieben (die im weiteren Text und den Tabellen
verwendeten Abk urzungen stehen in Klammern):
 Skala eins: Somatisierung (Soma): Zw olf Items beschreiben einfache k or-
perliche Belastungen bis hin zu funktionellen St orungen in verschiedenen
K orperregionen.
 Skala zwei: Zwanghaftigkeit (Zwan): Zehn Items beschreiben leichte Kon-
zentrationsst orungen bis hin zur ausgepr agten Zwanghaftigkeit.
 Skala drei: Unsicherheit im Sozialkontakt (Unsi): Neun Items beschreiben
leichte soziale Unsicherheit bis zum Gef uhl v olliger pers onlicher Unzul ang-
lichkeit.
 Skala vier: Depressivit at (Depr): 13 Items erfassen das Gef uhl der Trau-
rigkeit bis hin zur schweren Depression.
 Skala f unf:  Angstlichkeit (Angs): Zehn Items beschreiben Empndungen
k orperlich sp urbarer Nervosit at bis hin zur tiefen Angst.
 Skala sechs: Aggressivit at (Aggr): Sechs Items beschreiben Reizbarkeit und
Unsicherheit bis hin zu starker Aggressivit at.
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 Skala sieben: Phobische Angst (Phob): Sieben Items beschreiben ein leich-
tes Gef uhl von Bedrohung bis hin zu massiver phobischer Angst.
 Skala acht: Paranoides Denken (Para): Sechs Items umfassen Misstrauen
und Minderwertigkeitsgef uhl bis hin zu starkem paranaoiden Denken.
 Skala neun: Psychotizismus (Isol): Zehn Items beschreiben das leichte Ge-
f uhl von Isolation und Entfremdung bis hin zu dramatischer Evidenz der
Psychose.
Drei globale Kennwerte geben Auskunft  uber das Antwortverhalten bez uglich
aller Items:
 Der "global severity index\ (GSI) misst die grunds atzliche psychische Be-
lastung.
 Der "positive symptom distress index\ (PSDI) misst die Intensit at der
Antworten.
 Der "positive symptoms total\ (PST) misst die Anzahl der Symptome, bei
denen eine Belastung vorliegt.
Als "Zusatz\ im Sinne einer zehnten Skala werden die restlichen sieben Items
ber ucksichtigt (zum Beispiel Item 19 { schlechter Appetit, und Item 44 { Schlaf-
st orungen). Diese Skala wird zur Errechnung der globalen Kennwerte ben otigt.
Die befragte Person wird nach Beschwerden mit dem einleitenden Satz " Wie
sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter...\ befragt. Zu jedem der nachfol-
genden 90 Items soll eine Antwort auf einer f unfstugen Skala von null, entspre-
chend " uberhaupt nicht\  uber eins, entsprechend "ein wenig\ bis vier, entspre-
chend "sehr stark\, angekreuzt werden. Somit gibt es pro Item einen Itemwert
von null bis vier Punkten.
Die Summe der Itemwerte pro Beschwerdeskala ergibt den Summenwert (Sn)
der entsprechenden Beschwerdeskala n (n steht hier f ur die Nummer der Skala
{ siehe oben). Der Skalenwert Gn (nur f ur Skala eins bis neun) ist Sn divi-
diert durch die Anzahl der Items von Skala n. Die Belastungstendenz Pn (f ur
Skala eins bis zehn, S1 bis S10) ist deniert als die Summe der Items, die mit
eins bis vier (also gr oer als null) beantwortet werden. F ur die Berechnung der
drei globalen Kennwerte GSI, PST und PSDI muss zun achst die Summe der
Summenwerte Sn der Skalen eins bis zehn gebildet werden. Dieser Wert wird
GS genannt. Der globale Kennwert GSI ergibt sich aus GS dividiert durch die
Anzahl der beantworteten Fragen.
68IV.3 Messmethodik
Bez uglich unbeantworteter Fragen (missing data) bezieht sich Franke (vgl.
1994, S. 15) auf Derogatis (1977), der bis zu 18 missing data bei der Bestim-
mung des GSI toleriert. Ihre Anzahl wird bei der Berechnung von GSI und auch
von Skalenwert Gn ber ucksichtigt. F ur die Skalen eins bis neun gibt Derogatis
ebenfalls eine Toleranzgrenze f ur die Anzahl von missing data an, die von Skala
zu Skala zwischen eins und vier schwankt. Wird diese Toleranzgrenze auf einer
Skala oder f ur den GSI von einem Probanden  uberschritten, so wird die entspre-
chende Skala bzw. der GSI f ur den betreenden Probanden nicht ausgewertet.
Der globale Kennwert PST ergibt sich aus der Summe der Belastungsten-
denzen P1 bis P10. Der globale Kennwert PSDI ergibt sich durch Division der
Summe GS durch den globalen Kennwert PST.
In der Auswertung der vorliegenden Studie werden die Skalenwerte Gn von
Skala eins bis neun und die globalen Kennwerte GSI, PST und PSDI nach ihrer
Transformation zu T-Werten beschrieben. Der Skalenwert Gn gibt, wie bereits
erl autert, die symptomatische Belastung der Person oder der Gruppe auf der
betreenden Skala an.
IV.3.2.3 Eichstichprobe zur SCL-90-R, deutsche Version
Die Daten zur Eichstichprobe f ur "normal Gesunde\ wurde 1988 an der TU
Braunschweig an 1006 universit atsangeh origen Personen erhoben. Das mittlere
Alter betrug 37 Jahre. Das Verh altnis m annlich/weiblich war 50,7%/49,8%. Die
Bildungsstruktur variierte abh angig vom Geschlecht: 272 Frauen hatten Haupt-
und Realschulabschluss gegen uber 100 M annern; 145 Frauen hatten Abitur ge-
gen uber 121 M annern; 88 Frauen und 280 M anner hatten ein Hochschulstudium
absolviert.
IV.3.2.4 G utekriterien
Die Test-Retest-Reliabilit at wird von Derogatis und von Franke (vgl. Franke
1995, S.19{26) als gut eingestuft. Dies bedeutet, dass die SCL-R-90 sich f ur
Messwiederholungen eignet.
F ur die in dieser Studie herangezogene Vergleichsgruppe "normal Gesunde\
(Gruppe N1, n = 1006) liegt die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) zwischen
dem Wert rmin = 0;51 (Skala sieben, Phob), zweitniedrigster Wert r = 0;62
(Skala sechs, Aggr) und rmax = 0;83 (Skala neun, Isol). Zusammengefasst
bewertet Franke die interne Konsistenz f ur "normal Gesunde\, wie auch f ur
mehrere klinische Stichproben als gut.
F ur die Gruppe N1 sind die Items der SCL-R-90 linksschief verteilt. Sie in-
terkorrelieren im niedrigen Bereich; bei 95% der Items liegt die Interkorrelation
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unter r = 0;30. Die Items erfassen somit weitgehend unterschiedliche Informa-
tionen.
IV.3.3 Fragenbogen Feldenkrais-T1, -T2 und -T3 (FBFK-T1,
FBFK-T2, FBFK-T3)
Der Verfasser entwickelte zur Erfassung soziodemographischer Daten und zur
Beschreibung der Motivation zur Teilnahme an Feldenkraiskursen den Fragebo-
gen "Feldenkrais-T1\ (FBFK T1). Um die Auswirkungen des Kurses auf m og-
lichst breiter Basis zu erfassen, wurden die Frageb ogen "Feldenkrais-T2 und -T3\
(FBFK-T2, FBFK-T3) entwickelt (siehe Anhang A.1.3 bis A.1.5: FBFK-T1, -T2
und -T3).
IV.3.3.1 Vorbefragung
Noch vor Studienbeginn befragte der Autor { zur Planung der neuen Frageb ogen
im Sinne einer Voruntersuchung { 19 Klienten nach einem Wochenendkurs und
einem zehnw ochigen Gruppenkurs zu deren Motivation und zu Auswirkungen
der Bewegungs ubungen. Dieser "Fragebogen-Prototyp\ mit den Ergebnissen der
Vorbefragung ist im Anhang dargestellt (Anhang A.1.6: Vorbefragung Felden-
krais).
Wesentliche Ergebnisse der Vorbefragung waren folgende: H aug gaben die
Probanden als Motivation, Feldenkrais zu lernen, einerseits gesundheitliche Aspek-
te, wie Entspannung, Schmerzen und Beweglichkeit an, andererseits Aspekte
wie K orperbewusstheit und K orperwahrnehmung. Als Auswirkungen des Kur-
ses nannten jeweils mehr als die H alfte der Befragten Verbesserungen in den
Bereichen Beweglichkeit, K orperhaltung, Schmerzreduktion, Lernf ahigkeit und
Bewusstheit; einige Befragte nannten Besserung "psychischer Art\ ohne n ahe-
re Erl auterung, des Weiteren wurden Besserung des Antriebs, des Schlafs, der
Konzentrationsf ahigkeit sowie der "allgemeinen Lebensweise und Ern ahrung\
angegeben. Verschlechterungen wurden von den Befragten nicht angegeben.
Die Ergebnisse dieser Vorbefragung sowie die Beobachtungen des Verfassers
w ahrend langj ahriger Berufserfahrung als Feldenkraislehrer dienten als Grund-
lage der Entwicklung des FBFK-T1 und FBFK-T2/-T3.
IV.3.3.2 FBFK-T1
Im FBFK-T1 werden zuerst soziodemographische Daten der Probanden erho-
ben, um diesbez uglich den Vergleich der Studienteilnehmer untereinander und
mit anderen Gruppen zu erm oglichen. Danach werden in teils oenen, teils ge-
schlossenen Fragen die Motivation und die Art des Zugangs zur Methode erfragt.
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Die Antworten auf die geschlossenen Fragen waren ausformuliert. Die Antwort-
m oglichkeit bestand intervallskaliert aus f unf Untereinheiten von "nicht zutref-
fend\  uber "kaum\, "einigermaen\, "erheblich\ bis "stark\. Von "einigerma-
en\ bis "stark\ wurde die Antwort als zutreend f ur das entsprechende Item
gewertet (Dichotomisierung). Bei nicht intervallskalierten geschlossenen Fragen
waren Mehrfachnennungen m oglich.
Anschlieend wurde nach Erkrankungen gefragt, wegen derer die Kursteilneh-
mer die Feldenkraismethode erlernen wollten. Um den Probanden die M oglich-
keit zu geben, allen ihren Beschwerden Ausdruck zu verleihen, die zur Teilnah-
me an einem Feldenkraiskurs motiviert hatten, wurde auerdem in oener Form
nach Symptomen und Beschwerden gefragt.
Sowohl Krankheiten als auch Beschwerden und Symptome wurden thematisch
nach medizinischen Fachbereichen kategorisiert und in den orthop adisch-neuro-
logischen Bereich (ON), in den neurologisch-psychiatrischen Bereich (NP), in
den Bereich Innere Medizin (IN) und in den Bereich Hals-Nasen-Ohren (HNO)
eingeteilt.
Des Weiteren werden Vorerkrankungen sowie Vorerfahrung mit der Felden-
kraismethode oder anderen "k orperorientierten Methoden\, wie Yoga, Tai Chi
und die Aus ubung von sportlichen T atigkeiten erfasst; gefragt wird auch nach
bestehender Medikation und nach durchgef uhrten psychotherapeutischen Be-
handlungen.
IV.3.3.3 FBFK-T2 und FBFK-T3
FBFK-T2 und {T3 haben einen identischen Aufbau. Damit ist die Vergleich-
barkeit der Ergebnisse in T2 und T3 gew ahrleistet. Die ersten f unf Fragen sind
 uberwiegend oene Fragen zu erf ullten und nicht erf ullten Erwartungen an den
Gruppenkurs, zu unerwarteten Ergebnissen, nach selbstst andig zu Hause durch-
gef uhrten  Ubungen und zu Auswirkungen in verschiedenen Lebensbereichen.
Die Antworten auf die oenen Fragen wurden von zwei Personen unabh angig
voneinander nach thematischen Gesichtspunkten kategorisiert. Dies erlaubt ei-
ne qualitative Ergebnisdarstellung sowie,  uber das Ausz ahlen der Anzahl von
positiven und negativen Antworten in den jeweiligen Kategorien, eine Quanti-
zierung der Ergebnisse.
Es folgen 93 geschlossene Fragen mit Items zu m oglichen Ver anderungen nach
dem Kurs. Pro Item soll eine Antwort auf einer f unach unterteilten Intervallska-
la von "deutlich besser\, "besser\, "nicht ver andert\, "schlechter\ und "deutlich
schlechter\ angekreuzt werden. Zur quantitativen Auswertung wurden die Ant-
worten codiert, von minus zwei  uber null bis plus zwei. Minus zwei und minus
eins bedeutet Verschlechterung, null keine Ver anderung, plus eins und plus zwei
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Verbesserung. Pro Item ergab sich ein "Rohwert\ zwischen minus zwei und plus
zwei. Die nach thematischen Gesichtspunkten kategorisierten Items wurden in
zw olf verschiedene Skalen (siehe unten) eingeteilt. Die Rohwerte pro Gruppe pro
Skala wurden addiert und durch die Anzahl der Probanden geteilt; dies ergab
den Skalenmittelwert (MW). Nach der Auswertung der Testung auf Iteminter-
korrelation (siehe Kapitel IV.3.3.4.) ergab sich folgende Itemzuordnung zu den
Skalen:
 Skala 1: Beweglichkeit (BW): 13 Items (Itemnummern 8, 11, 12, 14, 20,
21, 32, 33, 64, 65, 66, 78, 80)
 Skala 2: K orperwahrnehmung/ K orpergef uhl (KG): 21 Items (Itemnum-
mern 7, 9, 10, 18, 22, 23, 31, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 43, 73, 74, 76, 77, 79,
81, 86/87 (ein Item mit gegens atzlicher Antwortm oglichkeit))
 Skala 3: Entspannung (E): Sechs Items (Itemnummern 4, 5, 15, 16, 17, 88)
 Skala 4: Schmerzen (SM): F unf Items (Itemnummern 67, 68, 69, 70, 71)
 Skala 5: Schlaf (S): Drei Items (Itemnummern 24, 25, 26)
 Skala 6:  Ubertragung in den Alltag im Sinne Selbsthilfe/ Eigenverantwor-
tung (SH): F unf Items (Itemnummern 40, 44, 84, 89B, 91)
 Skala 7: seelische Auswirkung, seelische Bendlichkeit (SA): Zehn Items
(Itemnummern 2, 3, 6, 53, 55, 60, 61, 62, 63, 82)
 Skala 8: Sinnesorgane (SI): Zwei Items (Itemnummern 47 und 48)
 Skala 9: Lern- und Merkf ahigkeit (LM): Zwei Items (Itemnummern 45 und
46)
 Skala 10: Soziale Kompetenz im Sinne Umgang mit anderen Menschen,
Umweltbewusstsein (SOZ): Sechs Items (Itemnummern 1, 41, 42, 52, 54,
85)
 Skala 11: Lebensbereiche (Sport, Musik, Beruf) (SMB): Die drei Items die-
ser Skala mit den Itemnummern 56, 58, 59 wurden aufgrund der geringen
Iteminterkorrelation einzeln ausgewertet.
 Skala 12: Kreativit at (KR): zwei Items (Itemnummern 27/28 und 29/30
als jeweils ein Item mit gegens atzlicher Antwortm oglichkeit)
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Die Items 49 (Farbempndung), 50 (Ohrenger ausche), 51 (H orf ahigkeit) wur-
den aufgrund geringer Iteminterkorrelation aus Skala 8 (Sinnesorgane) herausge-
nommen. Aus demselben Grund wurde Item 83 aus Skala 12 herausgenommen.
Die Fragen nach bestehender Medikation sowie nach psychotherapeutischer
Behandlung wurden im FBFK-T2 und FBFK-T3 aus FBFK-T1  ubernommen
und teilweise erweitert, um diesbez ugliche Ver anderungen im Verlauf der Studie
zu erfassen oder auszuschlieen.
IV.3.3.4 G utekriterien
Bei der thematischen Kategorisierung der Antworten zu den oenen Fragen in
den selbstentwickelten Frageb ogen wurde auf einen "interpersonellen Konsens\
(vgl. Bortz und D oring 2002, S.335) geachtet. Die Kategorisierung wurde je-
weils, wie oben schon erw ahnt, von zwei Personen (einer Studentin der Sozio-
logie und dem Verfasser) unabh angig voneinander vorgenommen und daraufhin
verglichen. Bei Meinungsverschiedenheiten wurde per Diskussion eine L osung
gefunden. Zur  Uberpr ufung der internen Validit at der Kategorisierung nach the-
matischen Gesichtspunkten wurde die Zuteilung der Items in die Skalen ebenfalls
von zwei Personen (einer Diplompsychologin und dem Verfasser), unabh angig
voneinander durchgef uhrt (Anhang A, Tabelle A.IV.1.a und A.IV.1.b). Dabei
wurden 74 von 82 Items  ubereinstimmend in die jeweils gleiche, thematisch pas-
sende Skala eingeteilt. Ebenfalls  ubereinstimmend wurden acht Items als nicht
in die Skalen einzuordnen bewertet. Die positive  Ubereinstimmung der Eintei-
lung der Items auf die Skalen durch beide Personen lag entsprechend bei 90,2%.
Dies weist auf eine gute interne Validit at hin. Zur  Uberpr ufung der Frage, ob
die einzelnen Items wirklich zur jeweiligen Skala passen, wurde die Iteminter-
korrelation bestimmt. Als Ma f ur die Homogenit at der Skala, das heit daf ur,
wie gut die einzelnen Items in die Skala passen, wurde Cronbachs Alpha errech-
net. Alpha sollte mindestens 0;70 f ur eine ausreichende "innere Konsistenz\ und
0;80 f ur eine gute "innere Konsistenz\ betragen. In Kapitel V.4 (Tabellen V.129
und V.130) ist f ur jede Skala der Cronbachs Alpha dargestellt. Daraus geht f ur
die Skalen eins bis sieben, neun und zehn eine gute interne Konsistenz hervor:
Cronbachs Alpha liegt in T2 zwischen 0;77 auf Skala 10 und 0;91 auf Skala 9, in
T3 zwischen 0;75 in Skala 10 und 0;91 in Skala 1. Folglich ist f ur die Skalen eine
gute interne Validit at gegeben. In T3 ist in Skala 9 Cronbachs Alpha auf 0;34
abgesunken von 0;72 in T2. Wegen schlechter Iteminterkorrelation wurden Item
83 aus Skala 12 sowie Item 49 und 50 aus Skala 8 herausgenommen: Danach war
Cronbachs Alpha auch f ur diese Skalen zufriedenstellend. Skala 11 wurde wegen
fehlender Iteminterkorrelation aufgel ost.
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V.1 Stichprobenbeschreibung (Fragebogen Feldenkrais T1)
Der "Fragebogen Feldenkrais T1\ (FBFK-T1) diente der Erhebung soziodemo-
graphischer Daten. Dabei wurden insgesamt 11 Variablen erfasst: Alter, Ge-
schlecht, Familienstand, Wohnsituation, Bildung und Berufst atigkeit, Schulab-
schluss, Berufsabschluss, Berufst atigkeit, Arbeitszeit der Besch aftigten sowie er-
lernte und ausge ubte Berufe.
V.1.1 Altersverteilung
Die Altersverteilung der Stichprobe ist in Tabelle V.1 wiedergegeben. Sie ergab
f ur die Gruppen Gr1, Gr2 und Gr4 keine wesentlichen Unterschiede: In Gr1 be-
trug das Durchschnittsalter 48 Jahre, in Gr2 49 Jahre, in Gr4 44 Jahre und f ur
alle Gruppen zusammengefasst 46 Jahre. In Gr3 lag das Durchschnittsalter bei
27 Jahren. Die Sportlergruppe zeigt somit ein niedrigeres Durchschnittsalter als
die anderen Gruppen und die Gesamtstichprobe mit 46 Jahren. In der Auswer-
tung der Antworten zur Kursteilnahme-Motivation und zu Auswirkungen des
Kurses wird die Frage zu beantworten sein, ob die durchschnittlich j ungeren
Teilnehmer der Sportlergruppe sich von den anderen Probanden unterscheiden.
Das ist auch im Hinblick auf die Planung k unftiger Folgestudien von Bedeutung.
Tabelle V.1: Altersverteilung nach Gruppenzugeh origkeit
Alter in Alter in Alter in Standard-
Jahren, Jahren, Jahren, Abweichung
Mittelwert Maximum Minimum
Gr1, n = 31 48 62 23 10
Gr2, n = 27 49 66 29 10
Gr3, n = 7 27 36 18 7
Gr4, n = 17 44 60 24 11
Grges, n = 82 46 66 18 11
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V.1.2 Geschlechterverteilung
In Tabelle V.2 spiegelt sich die Geschlechterverteilung. Dabei wird insbesondere
evident, dass der Anteil der Frauen in Gr1, Gr2, Gr4 und der Gesamtstichprobe
um das Doppelte bis Dreifache  uberwog. Dies ist nach Erfahrungen des Verfas-
sers zufolge bei Feldenkraisgruppen h aug der Fall. Studien von Lillge (2005),
Bost (1993) und Laumer (1997) st utzen diesen Befund.
In der Gr3 mit sieben Teilnehmern war der Anteil der M anner (n = 4) gegen-
 uber den Frauen (n = 3) etwas h oher. Vermutlich resultiert diese Geschlechter-
verteilung daraus, dass im Kanusport, speziell im Kanuslalom und Wildwasser,
der Anteil der m annlichen Sportler gegen uber dem der Sportlerinnen deutlich
 uberwiegt.
Tabelle V.2: Geschlechterverteilung nach Gruppenzugeh origkeit. Angabe in Anzahl n und
Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
weiblich 22 71 19 70 3 43 13 76 57 70
m annlich 9 29 8 30 4 57 4 24 25 30
V.1.3 Familienstand und Kinder
Der Familienstand ist der Tabelle V.3 zu entnehmen. Von den 31 Teilnehmern
der Gr1 waren 21 verheiratet. Zehn Personen waren nicht verheiratet, davon
hatten drei Probanden feste Partner, eine Person war geschieden. Von den 27
Teilnehmern der Gr2 waren 24 verheiratet, drei ledig, davon eine Person mit
festem Partner. Von den sieben Teilnehmern der Gr3 waren zwei verheiratet,
vier ledig, einer davon mit festem Partner. Von den 17 Teilnehmern der Gr4
waren zw olf verheiratet und f unf ledig. Insgesamt lag in der Gesamtstichprobe
mit 59 von 82 Personen (72%) ein hoher Anteil an Verheirateten und mit einer
von 82 Personen (1,2%) ein niedriger Anteil an Geschiedenen vor.
Tabelle V.3: Familienstand der Teilnehmer nach Gruppenzugeh origkeit. Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
verheiratet 21 68 24 89 2 29 12 71 59 72
ledig 6 19 2 7 4 57 5 29 16 20
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
geschieden 1 3 0 0 0 0 0 0 1 1
feste/r 3 10 1 4 1 14 0 0 5 6
Partner/in
Die Tabelle V.4 gibt Auskunft dar uber, wie viele Teilnehmer Kinder haben.
Insgesamt hatten von den 82 Gesamtteilnehmern 55 Kinder (67%) und 27 kei-
ne Kinder (33%). Aus diesem Befund l asst sich die Vermutung ableiten, dass
Menschen mit stabiler Partnerbeziehung und Familienleben auch eher Kurse
zur gesundheitlichen Prophylaxe und/ oder zur pers onlichen Weiterentwicklung
belegen.
Tabelle V.4: Anzahl der Teilnehmer mit Kindern nach Gruppenzugeh origkeit. Angabe in
Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
0 Kinder 10 32 4 15 5 71 8 47 27 33
1 Kind 9 29 11 41 2 29 4 24 26 32
2 Kinder 11 35 10 37 0 0 3 18 24 29
3 Kinder 1 3 1 4 0 0 2 12 4 5
4 Kinder 0 0 1 4 0 0 0 0 1 1
V.1.4 Wohnsituation
Die Wohnsituation der einzelnen Teilnehmer wird von Tabelle V.5 illustriert.
Von 31 Gr1-Teilnehmern wohnten 19 in Wohngemeinschaften (mit Familienan-
geh origen oder Bekannten in einer Wohnung), sechs alleine, sechs machten keine
Angaben. Von 27 Gr2-Teilnehmern wohnten 19 in Wohngemeinschaften, drei al-
leine, f unf machten keine Angaben. Von sieben Gr3-Teilnehmern wohnten sechs
in Wohngemeinschaften und eine Person alleine. Von 17 Gr4-Teilnehmern wohn-
ten zw olf in Wohngemeinschaften, zwei alleine, drei machten keine Angaben.
Insgesamt lebten von allen Studienteilnehmern mit 68% mehr als zwei Drittel
in Wohngemeinschaften mit ihrer Familie oder Freunden.
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Tabelle V.5: Wohnsituation nach Gruppenzugeh origkeit. Angabe in Anzahl n und Prozen-
tanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
keine Angabe 6 19 5 19 0 0 3 18 14 17
alleine 6 19 3 11 1 14 2 12 12 15
Wohngemeinschaft 19 61 19 70 6 86 12 71 56 68
V.1.5 Bildung und Berufst atigkeit
Tabelle V.6 kl art  uber den Schulabschluss der Teilnehmer auf. Von den 82 Stu-
dienteilnehmern haben 40 das Abitur (48,8%) erworben, 35 erlangten einen Re-
alschulabschluss (42,7%), vier schlossen die Hauptschule ab (4,9%), eine Person
hatte keinen Schulabschluss (1,2%), w ahrend zwei weitere Personen (2,4%) keine
Angaben machten. Die einzelnen Gruppen waren hinsichtlich des Schulabschlus-
ses nicht ganz homogen. So gaben in Gr1 und Gr2 die Probanden geringf ugig
h auger einen Realschulabschluss als Abitur an, w ahrend in Gr3 und Gr4 am
h augsten Abitur als Abschluss vorlag.
Berechnungen des Statistischen Bundesamtes (2001) ergaben, dass der Durch-
schnitt der vom Alter her in etwa mit der Stichprobe vergleichbaren Bev olkerung
1998 zu 2,4%  uber keinen Schulabschluss verf ugte, 4,5% befanden sich in schu-
lischer Ausbildung, 48,7% hatten einen Volksschul-/Hauptschulabschluss, 8,4%
konnten auf einen Abschluss der polytechnischen Oberschule verweisen. 17,3%
der Bev olkerung erwarben einen Realschulabschluss und 18,1% die Fachhochschul-
oder Hochschulreife.
Zusammenfassend l asst sich konstatieren, dass bei der Stichprobe im Ver-
gleich zur Gesamtbev olkerung eine  uberdurchschnittlich hohe Schulbildung vor-
lag. Au allig ist in erster Linie die besonders gravierende Dierenz bei den
Hauptschulabsolventen unter den Studienteilnehmern (4,9%) und der Gesamt-
bev olkerung (48,7%).
Tabelle V.6: Schulabschluss nach Gruppenzugeh origkeit. Angabe in Anzahl n und Prozen-
tanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
keine Angabe 0 0 2 7 0 0 0 0 2 2
kein Abschluss 1 3 0 0 0 0 0 0 1 1
Hauptschule 2 6 1 3 0 0 1 6 4 5
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Realschule 15 48 14 52 1 14 5 29 35 43
Abitur 13 42 10 37 6 86 11 65 40 49
Die Tabelle V.7 informiert  uber den Berufsabschluss (akademisch oder nicht
akademisch) der Teilnehmer. Von den 31 Gr1-Teilnehmern hatten acht einen
akademischen Berufsabschluss, von den 27 Gr2-Teilnehmern ebenfalls acht. Von
den sieben Gr3-Teilnehmern weisen drei und von den 17 Gr4-Teilnehmern sieben
einen akademischen Berufsabschluss auf.
Insgesamt hatten von allen 82 Studienteilnehmern 26 (31,7%) einen akade-
mischen Berufsabschluss. Verglichen dazu lag der Bev olkerungsanteil mit abge-
schlossener akademischer Ausbildung im Bundesdurchschnitt laut Angaben des
Statistischen Bundesamtes (2001, Kapitel 2.8.1.) 1998 bei 10,9% und somit um
zwei Drittel niedriger.
Zusammenfassend l asst sich festhalten, dass mit einem Drittel der Proban-
den  uberdurchschnittlich viele im Vergleich zur deutschen Gesamtbev olkerung
einen akademischen Berufsabschluss vorweisen k onnen. Daraus l asst sich ablei-
ten, dass Individuen mit h oherem Bildungsgrad eher bereit zu sein scheinen, in
ihrer Freizeit an Feldenkraiskursen teilzunehmen und daf ur 130 Euro zu bezah-
len.
Tabelle V.7: Berufsabschluss akademisch/nicht akademisch pro Gruppe. Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
nicht akademisch 23 74 19 70 4 57 10 59 56 68
akademisch 8 26 8 30 3 42 7 41 26 32
Wie viele Personen berufst atig sind, kann Tabelle V.8 entnommen werden.
Unter den 82 Probanden waren 52 berufst atig, davon neun selbstst andig. 30 wa-
ren nicht berufst atig. In Gr3 und Gr4 war der Anteil der Berufst atigen gegen uber
den Nicht-Berufst atigen h oher als in Gr1 und Gr2.
Au allig war der hohe Anteil der Selbstst andigen in Gr4, der Wochenendgrup-
pe. Vermutlich haben Selbstst andige eher am Wochenende f ur die Teilnahme an
derartigen Kursen Zeit als wochentags. Das d urfte damit zusammenh angen, dass
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ihr Arbeitsrhythmus unregelm aiger ist als der von Angestellten mit geregelter
Arbeitszeit.
Tabelle V.8: Berufst atigkeit nach Gruppenzugeh origkeit. Angabe in Anzahl n und Prozen-
tanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
nicht 14 45 11 41 2 29 3 18 30 37
berufst atig
berufst atig 17 55 16 59 5 71 14 82 52 63
Summe 31 100 27 100 7 100 17 100 82 100
davon 1 3 2 7 0 0 6 35 9 11
selbstst andig
Tabelle V.9 gibt die Arbeitszeit (Stunden pro Woche) der Berufst atigen nach
Gruppenzugeh origkeit wieder. Die 52 Berufst atigen unter den 82 Studienteilneh-
mern wiesen eine unterdurchschnittliche Wochenarbeitszeit von 32,2 Stunden
auf, so dass ihre Bereitschaft, Zeit f ur die Teilnahme an Feldenkraiskursen zu
investieren, h oher ausgepr agt gewesen sein d urfte als bei Individuen mit einer
durchschnittlichen oder sogar noch dar uber angesiedelten Wochenarbeitszeit.
Tabelle V.9: Arbeitszeit der Berufst atigen (Stunden/Woche) nach Gruppenzugeh origkeit
Anzahl der Arbeitszeit Berufst atiger in Std/Woche
Berufst atigen Maximum Minimum Mittelwert Standard-
pro Gruppe abweichung
n %
Gr1, n = 31 17 55 55 <1 29,8 15,5
Gr2, n = 27 16 59 65 10 36,4 16,2
Gr3, n = 7 5 71 45 23 35,6 9,6
Gr4, n = 17 14 82 60 4 28,8 16,6
Grges, n = 82 52 63 65 <1 32,2 15,5
In Tabelle V.10 sind die erlernten Berufe aufgef uhrt, in Tabelle V.11 die zur
Zeit des Studienbeginns ausge ubten Berufe der Probanden, jeweils unterteilt in
Berufsbereiche.
Daraus geht hervor, dass die Studienteilnehmer au allig h aug eine Berufs-
ausbildung im medizinischen, p adagogischen und sozialen Bereich abgeschlossen
haben (n = 34 von 82 der Gesamtstichprobe) und auch h aug in diesen Be-
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rufsbereichen t atig waren (n = 19 von 82 der Gesamtstichprobe). 25 Personen
von 82 der Gesamtstichprobe erlernten einen Beruf im Bereich Kaufmann bzw.
Kaurau/ Verwaltung/ Recht und 14 von 82 der Gesamtstichprobe  ubten ihren
Beruf in diesem Bereich aus. Einen handwerklichen Beruf erlernten acht von
82, drei  ubten diesen aus. Sieben Probanden der Gesamtstichprobe erlernten
einen Beruf im technischen Bereich, f unf davon arbeiteten in diesem Bereich.
Acht Teilnehmer der Gesamtstichprobe gaben "sonstige T atigkeit\ an. Sieben
Befragte machten keine Angaben zum erlernten Beruf.
33 Personen der Gesamtstichprobe gaben an, keinen Beruf auszu uben. Leider
wurde von diesen 33 Probanden nicht weiter speziziert, wer zum Beispiel als
Hausfrau/Hausmann t atig ist, wer arbeitslos gemeldet oder zum Beispiel beren-
tet ist. Hier m usste in k unftigen Studien im FBFK T1 unter Punkt "T atigkeit\
statt einer oenen Frage die Frage nach "Hausfrau/Hausmann\, "arbeitslos\,
"berentet\ oder "Sonstiges\ mit der Antwortm oglichkeit Ja/ Nein gestellt wer-
den.
Zusammenfassend l asst sich konstatieren, dass etwas mehr als ein Drittel
(41,5%) der Personen der Grges im medizinisch-p adagogisch-sozialen Bereich
arbeiteten, knapp ein Drittel (30,5%) im Bereich Kaufmann bzw. Kaurau/
Verwaltung/ Recht. Weniger als 10% arbeiteten im technischen und handwerk-
lichen Bereich. Etwas mehr als ein Drittel (40,2%) der Probanden gaben an,
keinen Beruf auszu uben.
Tabelle V.10: Erlernte Berufe, eingeteilt in Berufsbereiche. Angabe in Anzahl n und Prozen-
tanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
medizinisch/
p adagogisch 11 35 12 44 1 14 10 59 34 41
sozialer Bereich
Kaufmann/-frau 11 35 7 26 1 14 6 35 25 30
Verwaltung/Recht
handwerklich 5 16 2 7 1 14 0 0 8 10
technisch 2 6 3 11 2 29 0 0 7 9
Sonstige 0 0 1 4 0 0 0 0 1 1
kein Eintrag 2 6 2 7 2 29 1 6 7 9
Gesamt 31 100 27 100 7 100 17 100 82 100
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Tabelle V.11: Ausge ubte Berufe zur Zeit des jeweiligen Gruppenkurses, eingeteilt in Berufs-
bereiche. Angabe in Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
medizinisch/
p adagogisch 6 19 7 26 0 0 6 35 19 23
sozialer Bereich
Kaufmann/-frau 7 23 2 7 1 14 4 24 14 17
Verwaltung/Recht
handwerklich 2 6 0 0 1 14 0 0 3 4
technisch 0 0 4 15 1 14 0 0 5 6
Sonstige 3 10 1 4 2 29 5 29 8 10
kein Eintrag 13 42 13 48 2 29 5 29 33 40
Gesamt 31 100 27 100 7 100 17 100 82 100
V.1.6 Der Sozialstatus im  Uberblick
Zwei Drittel der Stichprobe waren weiblich. Insoweit wird Hypothese zwei best a-
tigt. Fast drei Viertel dieser Probanden waren verheiratet, zwei Drittel hatten
Kinder, zwei Drittel lebten in Wohngemeinschaften mit Familie und/ oder Freun-
den zusammen. Das Durchschnittsalter betrug 46 Jahre. Die Mehrzahl verf ugte
 uber eine  uberdurchschnittliche Schulbildung und  uber eine  uberdurchschnitt-
lich hohe Rate an abgeschlossener akademischer Ausbildung. Etwas mehr als ein
Drittel der Personen der Grges arbeiteten im medizinisch-p adagogisch-sozialen
Bereich, gefolgt von knapp einem Drittel im Bereich Kaufmann bzw. Kaurau/
Vewaltung/ Recht. Unter 10% arbeiteten im technischen und im handwerklichen
Bereich. Etwas mehr als ein Drittel der Probanden gingen keiner Arbeit nach.
In einigen Punkten entsprechen die Probanden somit erwartungsgem a nicht
dem Bev olkerungsdurchschnitt.
V.1.7 Zugang und Beweggr unde zur Aus ubung der
Feldenkraismethode
Die Probanden wurden dar uber befragt, auf welche Art und Weise sie von der
Feldenkraismethode erfahren hatten und was sie dazu bewogen hatte, Felden-
krais ubungen erlernen zu wollen.
V.1.7.1 Zugang zur Feldenkraismethode
Die 82 Probanden der Stichprobe fanden auf recht heterogene Art und Weise
Zugang zur Feldenkraismethode (siehe Tabelle V.12).
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Mit 50 von 82 Gesamtteilnehmern (61%) kamen die meisten der Probanden
durch Bekannte bzw. Freunde zu Feldenkrais. Am zweith augsten entwickelten
29 Probanden (35,4%) durch einen Arzt Interesse an der Feldenkraismethode.
In absteigender H augkeit folgte der Zugang zur Feldenkraismethode durch Fel-
denkrais-Info-Flyer (14 Probanden, 17,1%), Medien (neun Probanden, 11,0%),
Physiotherapeuten (sieben, 8,5%) und durch Psychotherapeuten (f unf, 6,1%).
Auallend war, dass { vom Ergebnis der Grges abweichend { von Gr3 und
Gr4 niemand durch Psychotherapeuten zu Feldenkrais kam. Die Gr3-Probanden
verwiesen hier vorrangig auf einen Arzt (85,7%) oder auf Freunde und Bekannte
(71,4%). Mehrfachnennungen waren m oglich, wie in Kapitel IV.3.3.2 erl autert.
In der Sportlergruppe war es in erster Linie der Arzt, der den Feldenkraiskurs
empfohlen hat. Hierbei handelt es sich mit groer Wahrscheinlichkeit um den
Verfasser der Studie, der zugleich als Vereinsarzt des Kanuvereins fungiert. Aus
diesem Kanuverein rekrutierten sich die an der Studie beteiligten Kanusportler.
Zusammenfassend l asst sich festhalten, dass die meisten Probanden durch
Bekannte bzw. Freunde (61%) Interesse an der Feldenkraismethode entwickelten,
gefolgt von Empfehlungen durch einen Arzt (35%). Nur 17% der Studienteilneh-
mer waren durch Feldenkrais-Info-Flyer auf die Methode aufmerksam geworden,
noch weniger durch Medien (11%), durch Physiotherapeuten (8,5%) und durch
Psychotherapeuten (6,1%). In der einzigen vergleichbaren Studie von G urlich
und Neubeck (2004) kamen ebenfalls die meisten Probanden durch Freunde,
Bekannte und Familienmitglieder zu Feldenkraiskursen, an zweiter Stelle folg-
te der Zugang durch Medien und Ver oentlichungen und an dritter Stelle der
Zugang durch Mitarbeiter des Gesundheitswesens, wie  Arzte, Physiotherapeu-
ten, Psychologen und andere. Die Diskrepanz zwischen den beiden Studien in
der H augkeitsverteilung des Zugangs zur Methode k onnte daraus resultieren,
dass der Verfasser dieser Studie und Kursleiter der Kurse selbst als Arzt und
Feldenkraislehrer im Gesundheitswesen t atig ist. Er hat einen groen Kreis von
Kollegen und Bekannten, die ebenfalls im Gesundheitsbereich arbeiten und ver-
mutlich Klienten die Teilnahme an Feldenkraiskursen empfehlen.
Tabelle V.12: Zugang zur Feldenkraismethode, Angabe in Anzahl n und Prozentanteil pro
Gruppe (Mehrfachnennungen m oglich)
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Bekannte, 20 65 14 52 6 86 10 59 50 61
Freunde
Arzt 9 29 12 44 5 71 3 18 29 35
Feldenkreis- 6 19 5 19 0 0 3 18 14 17
Info-Flyer
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Medien 3 10 3 11 0 0 3 18 9 11
Physio- 4 13 2 7 0 0 1 6 7 9
therapeut
Psycho- 3 10 2 7 0 0 0 0 5 6
therapeut
 Arztliches 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Personal
V.1.7.2 Beweggr unde zur Aus ubung der Feldenkraismethode
V.1.7.2.1 Allgemeine Beweggr unde
Die Ergebnisse zu den allgemeinen Beweggr unden f ur die Aus ubung der Fel-
denkraismethode sind in Tabelle V.13 dargestellt. Zur Verbesserung der K orper-
bewusstheit und zur Verbesserung der K orperwahrnehmung wollten mit 91,5%
aller Studienteilnehmer die meisten der Probanden die Methode erlernen. 87,8%
der Teilnehmer wollten die Methode zur Entspannung und 85,4% zur Steigerung
des allgemeinen Wohlbendens erlernen. Mehr als die H alfte aller Probanden
gab als Motivation zur Teilnahme bessere Beweglichkeit (72,0%), Schmerzlin-
derung (65,9%), Linderung bestimmter Symptome (62,2%) und Besserung der
Beeintr achtigung durch bestimmte Erkrankungen (56,1%) an. Weitere Gr unde,
Feldenkrais erlernen zu wollen, waren in absteigender Reihenfolge: Neugier, et-
was Neues kennenzulernen (38%), Besserung von Schlafst orungen (32%), wegen
sonstiger Gr unde (nicht n aher bezeichnet) (28%), Besserung depressiver Ver-
stimmung (27%), wegen mehr als einer Erkrankung (22%), zur Verbesserung
der Musikalit at (12%) und aus beru
ichen Gr unden (11%).
Zusammenfassend l asst sich konstatieren, dass die meisten Probanden sich
zur Verbesserung der K orperbewusstheit und der K orperwahrnehmung ( uber
90%), zur Entspannung (87,8%), zur Steigerung des allgemeinen Wohlben-
dens (85,4%), zur Verbesserung der Beweglichkeit (72,0%) und aus Neugier,
etwas Neues kennenzulernen (38%) zu den Feldenkraiskursen einfanden. Eine
groe Anzahl von Teilnehmern kam wegen gesundheitlicher Beeintr achtigung
zur Schmerzlinderung (65,9%), zur Linderung bestimmter Symptome (62,2%),
zur Besserung von Schlafst orungen (32%) und zur Besserung der Beeintr achti-
gung durch bestimmte Erkrankungen (56,1%).
G urlich und Neubeck (2004, S. 82) haben bez uglich der Beweggr unde zur
Kursteilnahme aus Antworten der Kursteilnehmer 18 Kategorien gebildet und
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fanden dabei identische Motive, allerdings in unterschiedlicher H augkeit: Die
am h augsten genannte Motivation war Schmerzreduktion, gefolgt von Beweg-
lichkeit, Wohlbenden, Entspannung, K orperempnden, -gef uhl, -bild, Selbstn-
dung, Selbstbewusstsein, Neugier und weiteren Beweggr unden. Die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchung decken sich also bez uglich der meistgenannten
Beweggr unde mit denen von G urlich und Neubeck.
Tabelle V.13: Beweggr unde zur Aus ubung der Feldenkraismethode, Angabe in Anzahl n und
Prozentanteil pro Gruppe (Mehrfachnennungen m oglich)
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
K orperbewusstsein 27 87 27 100 6 86 15 88 75 91
K orperwahrnehmung 28 90 27 100 7 100 13 76 75 91
Entspannung 25 81 25 93 7 100 15 88 72 88
allgemeines 23 74 25 93 7 100 15 88 70 85
Wohlbenden
Beweglichkeit 20 65 23 85 4 57 12 71 59 72
Schmerzlinderung 23 74 21 78 2 29 8 47 54 66
bestimmte Symptome 19 61 18 67 4 57 10 59 51 62
mindestens eine 17 55 19 70 1 14 9 53 46 56
bestimmte Erkrankung
Neugierde 9 29 9 33 2 29 11 65 31 38
Schlafst orungen 11 31 12 44 0 0 3 18 26 32
sonstige Gr unde 6 19 11 41 3 43 3 18 23 28
depressive 10 32 8 30 0 100 4 24 22 27
Verstimmung
mehr als eine 7 23 7 26 0 0 4 24 18 22
Erkrankung
Musikalit at 4 13 2 7 1 14 3 18 10 12
beru
iche Gr unde 1 3 2 7 0 0 6 35 9 11
V.1.7.2.2 Spezielle Beweggr unde aufgrund bestimmter Erkrankungen oder all-
gemeiner Symptome und Beschwerden
In zwei oenen Fragen wurde zum einen nach Erkrankungen und zum anderen
nach Symptomen und Beschwerden als Motivation f ur die Teilnahme an einem
Feldenkraiskurs gefragt. Mehrfachnennungen waren m oglich. Im Antwortverhal-
ten der Probanden war jedoch keine klare Trennung zwischen Krankheiten einer-
seits und Symptomen und Beschwerden andererseits nachzuvollziehen. Gleich-
zeitig wurde die Frage nach Symptomen und Beschwerden wesentlich ausf uhrli-
cher beantwortet, als die Frage nach bestimmten Krankheiten. Folglich wurden
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Krankheiten, Symptome und Beschwerden in der Auswertung zusammengefasst,
wobei die Antworten in vier medizinische Fachbereiche eingeteilt wurden. Die Er-
gebnisse sind in Tabelle V.14 und V.15 dargestellt. Es ergab sich folgendes Bild:
Insgesamt kamen von allen 82 Probanden 67 Teilnehmer, entsprechend 81,7%
der Grges, wegen Erkrankungen und/ oder Symptomen und Beschwerden, al-
so aus "gesundheitlichen Gr unden\ in die Kurse. Aufgrund von Erkrankungen/
Symptomen aus dem orthop adisch-neurologischen Bereich kamen 70,7%. Dabei
litten 54% der Grges an R uckenbeschwerden und -Erkrankungen und 8% der
Grges an einem Bandscheibenvorfall. Jeweils zwischen 5% und 10% der Grges
litten an H uft-/ Beinbeschwerden, an Schulter-/ Armbeschwerden und/ oder an
Arthrose, Arthritis und sonstigen muskuloskellet aren Beschwerden.
24,4% der Probanden gaben Erkrankungen und Beschwerden aus dem neurologisch-
psychiatrischen Bereich an. Im Einzelnen wurden hier genannt: Schwindel, Schw a-
che und Gleichgewichtsst orung von f unf Probanden, Kopfschmerzen, Migr ane
und Schmerzen ohne n ahere Beschreibung von f unf Probanden, Unruhe, Pa-
nik und Angst und Depression von vier Probanden, Schlafst orungen von drei
Probanden, ansonsten Paraesthesien, Stress und Bulimie.
Aus dem Bereich Innere Medizin gaben 12,2% der Grges Erkrankungen und
Beschwerden an. Nur wenige nannten hier ihre genaue Diagnose. Im Einzel-
nen wurde je einmal genannt: Bluthochdruck, Herzerkrankung (ohne Spezizie-
rung), Atemst orung (ohne Spezizierung), Collitis Ulcerosa, Durchblutungsst o-
rung (ohne Spezizierung), Gicht und Polio. Wegen sonstiger Erkrankungen/
Symptome kamen 6,1% der Probanden.
Zusammenfassend l asst sich festhalten, dass mit 67 Teilnehmern der Grges
ein erheblicher Anteil aus gesundheitlichen Gr unden an Feldenkraiskursen teil-
nahmen, darunter etwa ein Viertel der Probanden wegen psychischer und/ oder
psychosomatischer Probleme. In den geschlossenen Fragen (siehe Tabelle V.13)
hatten ja ein Viertel der Probanden depressive Verstimmung als Motivation
angegeben. Hypothese eins, dass Menschen zu mehr als 50% wegen gesundheit-
licher und psychosomatischer Beschwerden zu Feldenkraiskursen kommen, wird
hier best atigt.
Tabelle V.14: Anzahl der Probanden, die insgesamt aufgrund von Erkrankungen und/oder
Beschwerden und Symptomen an Feldenkraiskursen teilnahmen, Angabe in
Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Insgesamt 28 90 22 81 5 71 12 71 67 82
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Tabelle V.15: Erkrankungen und/oder Beschwerden und Symptome nach medizinischen Be-
reichen gegliedert, die zur Teilnahme an Feldenkraiskursen f uhrten. Angabe in
Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe (Mehrfachnennungen m oglich)
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Orthop adisch- 25 81 20 74 5 71 8 47 58 71
neurologisch
Neurologisch- 8 26 8 30 0 0 4 24 20 24
psychiatrisch
Innere {
Allgemein, Herz- 4 13 4 15 0 0 2 12 10 12
Kreislauf,
Magen-Darm
Sonstige 1 3 2 7 0 0 2 12 5 6
Erkrankung
V.1.8 Vorliegende Erkrankungen und Symptome
Unabh angig von Erkrankungen oder Symptomen, die zur Teilnahme an einem
Feldenkraiskurs gef uhrt hatten, wurde allgemein nach vorliegenden Symptomen
und Beschwerden gefragt. Bei Nichtzutreen der Antwort wurde kein Kreuz
gesetzt, lag eine Erkrankung oder ein Symptom vor, konnte "zutreend\ ange-
kreuzt werden. Die vorliegenden Antworten wurden thematisch kategorisiert in
den orthop adisch-neurologischen Bereich (ON), in den neurologisch-psychiatrischen
Bereich (NP), in den Bereich Innere Medizin (IN), Haut, Hals-Nasen-Ohren
(HNO), Gyn akologie (Gyn) und "Krebserkrankung\ (nicht n aher benannt). In
den Antworten der Studienteilnehmer wurden auch hier "Symptome\ und "Er-
krankungen\ nicht klar unterschieden. "Erkrankungen\ und "Symptome\ wurden
deswegen zusammengefasst ausgewertet.
Insgesamt litten, wie in Tabelle V.16 zu sehen ist, an mindestens einer/-m
Erkrankung/Symptom 61 Probanden (74,4% der Grges). Aus Gr1 und Gr2 ga-
ben  uber 80% der Probanden an, an Erkrankungen und/ oder Symptomen zu
leiden. Aus Gr4 waren es 70% und aus der Gr3 nur 14%.
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Tabelle V.16: Anzahl der Probanden, die insgesamt an Erkrankungen, Beschwerden
und/oder Symptomen litten (unabh angig von der Motivation, Feldenkrais zu
lernen), Angabe in Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe (Mehrfachnennun-
gen m oglich)
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Studienteilnehmer
mit Erkrankung/ 26 84 22 81 1 14 12 71 61 74
Symptomen
Welchem medizinischen Bereich die einzelnen Krankheitsbilder, Symptome
oder Beschwerden zuzuordnen waren, ist Tabelle V.17 zu entnehmen. Von 69,5%
der Grges wurden Orthop adisch-neurologische Erkrankungen und Symptome an-
gegeben. An zweiter Stelle folgten Erkrankungen/ Symptome aus dem neurologisch-
psychiatrischen Bereich (29,3% der Grges) und Erkrankungen/ Symptome aus
dem Bereich Innere Medizin (26,8% der Grges). Im Bereich Innere Medizin wur-
den am h augsten Erkrankungen aus dem Sektor "Herz-Kreislauf und Atemwe-
ge\ (18% der Grges) genannt. In den Bereichen "Haut\ (f unfmal in der Grges),
HNO (f unfmal in der Grges), Gyn akologie (dreimal in der Grges) und Krebser-
krankung (zweimal in der Grges) wurden Erkrankungen/ Symptome nur in ge-
ringer Anzahl angegeben.
Im Vergleich der Gruppen untereinander f allt auf, dass die Teilnehmer der
Sportlergruppe Gr3 am wenigsten Beschwerden nannten, gefolgt von der Wo-
chenendgruppe Gr4. Gr1 und Gr2 gaben die meisten Erkrankungen und Sym-
ptome an. Diese Verteilung von Erkrankungen/ Symptomen pro Gruppe deckt
sich in etwa mit dem Ausma des Beschwerdedrucks im GBB T1 (siehe Tabelle
V.26). Hier oenbarten Gr3 und Gr4 ein geringeres Ausma an Beschwerde-
druck, w ahrend Gr1 und Gr2 ein h oheres Ausma an Beschwerdedruck zeigten.
Zusammenfassend l asst sich konstatieren, dass aus  arztlicher Sicht, etwa
zwei Drittel der Gesamtstichprobe laut ihrer Selbsteinsch atzung erkrankt waren
oder zumindest an bestimmten Beschwerden litten. Am h augsten wurden Er-
krankungen/Symptome aus dem orthop adisch-neurologischen Bereich genannt
(69,5%), gefolgt vom neurologisch{psychiatrischen Bereich (29,3%) und dem Be-
reich Innere Medizin (26,8%), hier insbesondere dem Bereich "Herz-Kreislauf-
Atmung\ (18,3%). Die bestehenden Erkrankungen im Einzelnen glichen letzt-
endlich weitgehend jenen, die auch unter "Motivation\ angegeben wurden. Ab-
weichend davon wurde Hypertonie mehrmals unter "bestehende Erkrankungen\,
aber nur einmal unter "Erkrankungen als Motivation\ genannt. Im Vergleich der
Gruppen untereinander f allt auf, dass die Teilnehmer der Sportlergruppe Gr3
als ges undeste Gruppe am wenigsten Beschwerden nannten. Hier wurde nur
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eine Erkrankung/ ein Symptom aus dem orthop adisch-neurologischen Bereich
angegeben. In der Wochenendgruppe Gr4 gab es 20 Nennungen. Gr1 (49 Er-
krankungen/ Symptome) und Gr2 (45 Erkrankungen/ Symptome) gaben die
meisten Erkrankungen und Symptome an.
Tabelle V.17: Vorliegende Erkrankungen, Beschwerden und/oder Symptome nach medizini-
schen Bereichen gegliedert (unabh angig von der Motivation, Feldenkrais zu
lernen). Angabe in Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe (Mehrfachnennun-
gen m oglich)
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
orthop adisch- 26 84 21 78 1 14 9 53 57 70
neurologisch
neurologisch- 11 35 10 37 0 0 3 18 24 30
psychiatrisch
Innere gesamt




Herz-Kreislauf, 4 13 6 22 0 0 5 29 15 18
Atemwege
Innere { 4 13 1 4 0 0 0 0 5 6
Magen-Darm
Innere {
"Allgemein\ { 2 6 4 15 0 0 2 12 8 10
Sonstige
Haut 1 3 2 7 0 0 2 12 5 10
HNO 1 3 3 11 0 0 1 6 5 6
gyn ankologisch 1 3 2 7 0 0 0 0 3 4
Krebs, nicht 1 3 1 4 0 0 0 0 2 2
n aher bezeichnet
V.1.9 Bestehende Medikation
Auf die Frage nach bestehender Medikation (siehe Tabelle V.18) gaben 19 (23,2%)
Probanden der Grges an, Schmerzmittel einzunehmen, davon acht mehr als
einmal pro Woche. Im Bereich Innere Medizin nahmen zu Studienbeginn 14
Probanden (17,1%) der Grges Medikamente ein, davon sechs Probanden gegen
Hypertonie, drei Probanden wegen einer Herz- oder Lungenerkrankung, zwei
Probanden f ur den Magen-Darm-Bereich. Zehn Probandinnen nahmen Medika-
mente aus dem gyn akologischen Bereich und drei Probanden Medikamente aus
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dem neurologisch-psychiatrischen Bereich ein.
Tabelle V.18: Bestehende Medikation, eingeteilt in Kategorien, Angabe in Anzahl n und
Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Schmerzmittel 9 29 7 26 0 0 3 18 19 23
Innere Medizin 4 13 5 19 0 0 5 29 14 17
Innere { Hypertonie- 3 10 2 7 0 0 1 6 6 7
Medikation
Innere { 1 3 1 4 0 0 1 6 3 7
Herz-Lunge
Innere { Magen-Darm 2 6 0 0 0 0 0 0 2 2
Gyn akologie 7 23 3 11 0 0 0 0 10 12
Neurologisch- 1 3 1 4 0 0 1 6 3 4
psychiatrisch
Die Ergebnisse  uber die H augkeit der Einnahme von Schmerzmitteln sind
Tabelle V.19 zu entnehmen. Insgesamt wurden von 19 (23,2% der Grges) Pro-
banden Schmerzmittel eingenommen. Acht von diesen 19 Probanden nahmen
ein- oder mehrmals pro Woche Schmerzmittel ein, zehn Probanden weniger als
einmal pro Woche. Einer machte keine Angaben zur Einnahmeh augkeit.
Interessant zu beobachten w are der Ein
uss von Feldenkrais ubungen auf die
Dosierung von Schmerzmitteln. Die genaue Dosierung der Schmerzmitteleinnah-
me wurde von den Studienteilnehmern jedoch nicht oder nur ungenau angege-
ben. Zudem war die Anzahl derer, die mehr als einmal pro Woche Schmerzmittel
einnehmen sehr klein. Obwohl die Frage auch in den Frageb ogen FBFK T2 und
-T3 gestellt wurde, konnte somit keine statistisch verl assliche Aussage getrof-
fen werden. Einige Probanden machten jedoch in T2 und in T3 die allgemeine
Aussage, dass sich ihre Medikamentendosierung "etwas reduziert\ oder "deutlich
reduziert\ habe. Es zeigt sich also eine Tendenz, die statistisch zu belegen w are.
Die Medikamenteneinnahme wird vermutlich eher nicht die Ergebnisse der
Studie beein
ussen. Dies gilt besonders f ur die Dauermedikationen aus dem
Bereich der Inneren Medizin und aus dem gyn akologischen Bereich.
90V.1 Stichprobenbeschreibung (Fragebogen Feldenkrais T1)
Tabelle V.19: H augkeit der Schmerzmitteleinnahme, Angabe in Anzahl n und Prozentanteil
pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
ein- und
mehrmals 5 16 2 7 0 0 1 6 8 10
pro Woche
weniger als
einmal pro 3 10 5 19 0 0 2 12 10 12
Woche
keine Angabe 1 3 0 0 0 0 0 0 1 1
V.1.10 Therapie-Erfahrungen
Die Studienteilnehmer wurden nach ihren Therapie-Erfahrungen befragt. Dabei
ging es vor allem um die Frage nach den bisherigen Erfahrungen im Bereich
der Psychotherapie, Vorerfahrungen mit Feldenkrais ubungen und Erfahrungen
mit anderen k orperorientierten Methoden, wie beispielsweise Krankengymnas-
tik, Autogenes Training, Gymnastik oder Yoga.
V.1.10.1 Erfahrungen mit Psychotherapie
Von der Gesamtstichprobe hatten 28 Probanden (34,1% der Grges) bereits Er-
fahrungen mit einer Psychotherapie (siehe Tabelle V.20). Davon f uhrten 15
Probanden (18,3% der Grges) zur Zeit des Studienbeginns eine Psychothera-
pie durch, 14 eine Einzeltherapie und ein Proband eine Gruppentherapie. In
Gr1 lag der Prozentsatz derer, die zur Zeit des Studienbeginns eine Psychothe-
rapie durchf uhrten, mit 25,8% am h ochsten, gefolgt von Gr2 (18,5%) und Gr4
(11,8%). Aus Gr3 hatte niemand eine Psychotherapie durchgef uhrt.
Zusammenfassend l asst sich festhalten, dass ein Drittel der Probanden der
Grges schon einmal eine Psychotherapie durchgef uhrt hatte. Zur Zeit des Stu-
dienbeginns waren 18,3% der Probanden, somit fast jeder f unfte Kursteilnehmer,
in psychotherapeutischer Behandlung. Diese doch recht hohe Anzahl psychothe-
rapeutisch behandelter Probanden erstaunt den Kursleiter, da die Probanden im
Gruppenkurs, von wenigen Ausnahmen abgesehen, nie  uber ihre durchgef uhrte
Psychotherapie sprachen. Hier zeigt sich, dass in Kreisen psychotherapeutisch
behandelter Patienten Feldenkrais ubungen oensichtlich als begleitende thera-
peutische Manahme durchaus einen beachtlichen Stellenwert einnehmen.
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Tabelle V.20: Psychotherapieerfahrung vor oder zur Zeit der Studie, Angabe in Anzahl n
und Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
schon einmal 14 45 10 37 0 0 4 24 28 34
durchgef uhrt
davon zur
Zeit des 8 26 5 19 0 0 2 12 15 18
Studienbeginns
davon 8 26 4 15 0 0 2 12 14 17
Einzeltherapie
davon 0 0 1 4 0 0 0 0 1 1
Gruppentherapie
V.1.10.2 Erfahrungen mit Feldenkrais ubungen
Wie viele der Probanden Feldenkrais ubungen bereits durchgef uhrt haben oder
zum Zeitpunkt des Studienbeginns regelm aig durchf uhrten, ist Tabelle V.21
zu entnehmen. Aus Gr1 (denitionsgem a weniger als insgesamt 10 Stunden)
f unf Teilnehmer (16,1%), aus Gr2 (denitionsgem a alle) 27 Teilnehmer (100%),
aus Gr3 f unf Teilnehmer (71,4%), aus Gr4 vier Teilnehmer (23,5%), aus allen
Gruppen 41 Teilnehmer, entsprechend 50%. Zur Zeit des Kursbeginns f uhrten
aus Gr2 sechs Teilnehmer regelm aig Feldenkrais ubungen durch, aus Gr1 drei
und aus Gr3 und Gr4 nur je ein Teilnehmer.
Zusammenfassend l asst sich konstatieren, dass die H alfte der Probanden
bereits Erfahrungen mit Feldenkrais ubungen gesammelt hatte. Nur 13% der
Teilnehmer f uhrten zur Zeit des Studienbeginns regelm aig Feldenkrais ubungen
zu Hause durch. Aus dieser Erkenntnis resultiert die Fragestellung, ob auch die
Probanden mit Feldenkraisvorerfahrung von der erneuten Kursteilnahme ebenso
protieren wie die Neulinge ohne Feldenkraisvorerfahrung.
Tabelle V.21: Erfahrungen mit Feldenkrais ubungen, (Feldenkrais wurde schon einmal oder
wird derzeit regelm aig durchgef uhrt), Angabe in Anzahl n und Prozentanteil
pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
schon einmal 5 16 27 100 5 71 4 24 41 50
durchgef uhrt
zur Zeit 3 10 6 22 1 14 1 6 11 13
durchgef uhrt
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V.1.10.3 Erfahrungen mit anderen "k orperorientierten\ Methoden
Aus Tabelle V.22 geht hervor, wie viele Teilnehmer zum Zeitpunkt des Studien-
beginns verschiedene andere "k orperorientierte\ Methoden, auer Feldenkrais,
durchf uhrten. Insgesamt  ubten zu diesem Zeitpunkt etwa ein Viertel der Pro-
banden andere k orperorientierte Methoden aus.
Tabelle V.22: Regelm aige Aus ubung anderer k orperorientierter Methoden (auer Felden-
krais) zum Zeitpunkt des Studienbeginns ("derzeit\), Angabe in Anzahl n und
Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
"K orperorientierte 7 23 3 11 1 14 8 47 19 23
 Ubungen derzeit
In Tabelle V.23 l asst sich erkennen, welche k orperorientierten Methoden oder
Entspannungsmethoden im Einzelnen zum Zeitpunkt des Studienbeginns ("der-
zeit\) ausge ubt oder schon einmal regelm aig ("mindestens einmal pro Woche\)
durchgef uhrt wurden. Krankengymnastik hatten mit 40 Probanden (48,8%) et-
wa die H alfte der Gesamtstichprobe bereits durchgef uhrt, 18 davon innerhalb
der letzten zwei Jahre vor Messzeitpunkt T1 und nur drei zur Zeit des Stu-
dienbeginns. Erfahrungen mit Autogenem Training (AT) hatten insgesamt 37
Teilnehmer (45,1%); f ur Gr1 und Gr2 trit das auf jeweils etwa ein Drittel
der Teilnehmer zu, von Gr3 und Gr4 waren es jeweils etwa zwei Drittel. Neun
Probanden der Grges hatten AT innerhalb der letzten zwei Jahre und zwei zu
Studienbeginn durchgef uhrt. Gymnastik hatte etwa ein Drittel (35,4%) der Ge-
samtstichprobe schon einmal durchgef uhrt (aus Gr1, Gr2 und Gr3 etwa 30%,
aus Gr4 59%), davon 11 innerhalb der letzten zwei Jahre und acht zur Zeit des
Studienbeginns. Erfahrungen mit weiteren Methoden, in absteigender H augkeit
der Durchf uhrung, waren Yoga (aus Grges n = 26, in den letzten zwei Jahren
n = 10, derzeit n = 2), Progressive Muskelentspannung nach Jacobsohn (aus
Grges n = 19, in den letzten zwei Jahren n = 9, derzeit n = 1), Tai Chi (aus
Grges n = 8, in den letzten zwei Jahren n = 2, derzeit n = 1), Konzentrative
Bewegungstherapie (aus Grges n = 3, in den letzten zwei Jahren n = 1, derzeit
niemand).
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass zur Zeit des Studienbeginns et-
wa ein Viertel der Probanden verschiedene andere k orperorientierte Methoden
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durchf uhrten. Am h augsten wurde hier Gymnastik (n = 8 Probanden) ge-
nannt, gefolgt von Krankengymnastik (n = 3), Autogenem Training (n = 2),
Yoga (n = 2), Progressiver Muskelentspannung nach Jacobsohn (n = 1) und Tai
Chi (n = 1). Eine Beein
ussung der Studienergebnisse erscheint m oglich, jedoch
nicht sehr wahrscheinlich. Diese Methoden wurden schon vor dem Beginn der
Studie erlernt und auch ausgef uhrt.
Tabelle V.23: Regelm aige Aus ubung anderer "K orperorientierter Methoden\ vor ("schon
einmal\ bzw. "in den letzten zwei Jahren\) oder zum Zeitpunkt des Studien-
beginns ("derzeit\), Angabe in Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Krankengymnastik
schon einmal 14 45 13 48 4 57 9 53 40 49
in den letzten 9 29 5 19 0 0 4 24 18 22
zwei Jahren
derzeit 2 6 0 0 0 0 1 6 3 4
Autogenes Training
schon einmal 10 32 10 37 5 71 12 71 37 45
in den letzten 2 6 1 4 1 14 5 29 9 11
zwei Jahren
derzeit 1 3 0 0 0 0 1 6 2 2
Gymnastik
schon einmal 9 29 8 30 2 29 10 59 29 35
in den letzten 5 16 2 8 1 14 3 18 11 13
zwei Jahren
derzeit 2 6 3 11 1 14 2 12 8 10
Yoga
schon einmal 10 32 9 33 0 0 7 41 26 32
in den letzten 6 19 1 4 0 0 3 18 10 12
zwei Jahren




schon einmal 5 16 5 18 1 14 8 47 19 23
in den letzten 3 10 1 4 0 0 5 29 9 11
zwei Jahren
derzeit 0 0 0 0 0 0 1 6 1 1
Tai Chi
schon einmal 1 3 2 7 1 14 4 24 8 10
in den letzten 0 0 1 4 0 0 1 6 2 2
zwei Jahren
derzeit 0 0 0 0 0 0 1 6 1 1
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Konzentrative
Bewegungstherapie
schon einmal 1 3 2 7 0 0 0 0 3 4
in den letzten 0 0 1 4 0 0 0 0 1 1
zwei Jahren




in den letzten 5 16 5 19 0 0 3 18 13 16
zwei Jahren
derzeit 0 0 0 0 0 0 2 12 2 2
V.1.11 Sportliche T atigkeit
Etwa die H alfte (56%) der Gesamtstichprobe trieb regelm aig (mindestens ein-
mal pro Woche) Sport (Tabelle V.24). Unter den Probanden der Sportlergruppe
Gr3 und der Wochenendgruppe Gr4  ubten  uber 70% der Gruppe mindestens
einmal pro Woche Sport aus, in Gr1 45% und in Gr2 52%. Es l asst sich zu-
sammenfassen, dass in Gr3 und Gr4  uber 70% regelm aig Sport trieben und
aus Gr1 und Gr2 etwa die H alfte der Probanden. Aus Tabelle V.25 ist die Art
der sportlichen Bet atigung ersichtlich, welche die Teilnehmer zum Zeitpunkt des
Studienbeginns regelm aig aus ubten.
Tabelle V.24: Regelm aige sportliche T atigkeit zum Zeitpunkt des Studienbeginns, Angabe
in Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
regelm aig
Sport, min. 14 45 14 52 5 71 13 76 46 56
1 pro Woche
1Unter "sonstige Methoden\ fallen "sonstige fern ostliche Methoden\, "Tanz und Musik\ und
"Sonstige, nicht n aher bekannt\.
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Tabelle V.25: Art der sportlichen T atigkeit zum Zeitpunkt des Studienbeginns, Angabe in
Anzahl n und Prozentanteil pro Gruppe (Mehrfachnennungen waren m oglich)
Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
n % n % n % n % n %
Joggen, Walking 8 26 8 30 2 29 7 41 25 30
Inliner, Wandern
Radfahren 5 16 3 11 1 14 3 18 12 15
Schwimmen 3 10 4 15 0 0 1 6 8 10
Sonstige (Kanu 4 13 5 19 4 57 7 41 20 24
und andere)
V.2 Der Gieener Beschwerdebogen (GBB)
Wie im Kapitel Methodik unter IV.3.1.2 schon ausf uhrlich beschrieben, erm og-
licht der GBB die skalierte Erhebung vier verschiedener Beschwerdekomplexe:
Ersch opfung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herzschmerzen. Damit
werden typische, psychosomatisch bedingte oder mitbedingte Beschwerden er-
fasst, an denen jeder zweite Bundesb urger zeitweilig leidet (vgl. Br ahler/ Scheer
1995, S. 11{16). In einer f unften Skala wird der psychosomatische Beschwer-
dedruck ermittelt, der sich aus allen ge auerten Beschwerden ergibt. Anhand
des GBB kann das Ausma der psychosomatischen Beschwerden der Proban-
den dieser Studie ermittelt werden. Die Standardisierungsstichproben einer re-
pr asentativen Stichprobe (Eichstichprobe) der Bev olkerung der Bundesrepublik
Deutschland (n = 1601) und die Standardisierungsstichprobe aus einer psycho-
somatisch-psychotherapeutischen Ambulanz (n = 4076) erlauben die Einord-
nung der Probanden bez uglich ihres Beschwerdestatus in "Normalbev olkerung\
oder psychosomatisch Kranke. Weiterhin gestattet der GBB eine Verlaufsbeob-
achtung der Intensit at der Beschwerden. Anhand der Quartillage erfolgt diesbe-
z uglich eine detaillierte Betrachtung. Die Verlaufsbeobachtung kann Auskunft
dar uber geben, ob direkt nach dem Kurs oder auch im Langzeitverlauf eine pro-
phylaktische oder therapeutische Wirkung nach Anwendung von Feldenkrais u-
bungen zu erkennen ist. Von einer prophylaktischen Wirkung kann man aus-
gehen, wenn  uber einen l angeren Zeitraum bei einem Klientel mit niedrigem
Beschwerdestatus keine signikante Zunahme der Beschwerden eintritt. Von ei-
nem therapeutischen Eekt kann man bei einer signikanten oder bedeutsamen
Beschwerdeverbesserung ausgehen.
Somit kann anhand des GBB in dieser Studie gekl art werden, ob Probanden,
die aus freien St ucken in ihrer Freizeit an Feldenkraiskursen teilnehmen, im
psychosomatischen Beschwerdestatus der Normalbev olkerung gleichen oder eher
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psychosomatisch erkrankten Patienten. Die Verlaufsbeobachtung kann Auskunft
dar uber geben, ob direkt nach dem Kurs oder auch im Langzeitverlauf eine
prophylaktische oder therapeutische Wirkung nach Anwendung von Feldenkrais-
 ubungen zu erkennen ist.
Zu Beginn gilt es, die Vorgehensweise bei der Auswertung des GBB zu erl au-
tern: So geht es beim GBB darum, das durchschnittliche Beschwerdeausma der
Probanden bez uglich der jeweiligen Beschwerdeskala zu ermitteln. Anhand der
Skalenmittelwerte (SMW) kann dieses Beschwerdeausma f ur jede Gruppe und
zu jedem Messzeitpunkt angegeben werden. Die Gruppen k onnen untereinander
und im Verlauf  uber die Messzeitr aume T1-T2, T2-T3 und T1-T3 beobachtet
und miteinander verglichen werden.
Auf der Basis deskriptiver Statistik werden die subjektiven Beschwerden auf
den f unf Beschwerdeskalen f ur Gr1 bis Gr4 und die Grges geschildert und auf si-
gnikante Unterschiede  uberpr uft (Querschnitt, Kapitel V.2.1.1). F ur die Grges
wird die Signikanz des Ausmaes der Beschwerdever anderung von T1 zu T2,
T2 zu T3 und T1 zu T3 mithilfe des T-Tests f ur abh angige Stichproben be-
rechnet (L angsschnitt, Kapitel V.2.1.2). In Kapitel V.2.2 werden die Drop-out-
Probanden (Do-Probanden) beschrieben. In Kapitel V.2.3 wird zur genaueren
Beschwerdeverlaufsschilderung der Probanden aller Gruppen auf den Skalen die
Zuordnung zu Quartilen vorgenommen und damit die so genannte "Quartillage\
angewendet.
Voraussetzung f ur die Durchf uhrung der T-Tests f ur abh angige Stichproben
ist, dass die Skalenwerte normal verteilt sind. Die Annahme nach Bortz (vgl.
1999, S. 155) lautet: Bei einem Test auf Normalverteilung mit einem Alpha-
Fehler von 25% ( = 0;25) ist der -Fehler gering genug, um die Annahme
aufrecht zu erhalten, dass eine Normalverteilung vorliegt. Demnach soll die Irr-
tumswahrscheinlichkeit mindestens 0;25 betragen. Um diese Voraussetzung zu
 uberpr ufen, wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung ange-
wendet (siehe Anhang A.2). Aus den Tabellen ist zu ersehen, dass f ur viele
der Skalen die Voraussetzung einer Normalverteilung der Skalenwerte (mit einer
Signikanz > 0;25) nicht gegeben ist.
Die zweite Voraussetzung f ur die Anwendung des T-Tests besteht in der Ho-
mogenit at der Varianzen. Das Vorhandensein dieser Pr amisse wurde mit dem
Levene-Test  uberpr uft (siehe Anhang A.3). Dabei zeigte sich, dass die Varianzen
nicht homogen sind. Da auch die Gruppengr oe variierte (Gr1 mit n = 31, Gr3
mit n = 7), wurde als verteilungsfreies Verfahren der Mann-Whitney-U-Test
angewendet, um die Signikanz der Gruppenunterschiedlichkeit in T1 zu pr ufen
(Kapitel V.2.1.1). Dabei handelt es sich um einen verteilungsfreien Test zum
Vergleich zweier Stichproben hinsichtlich ihrer zentralen Tendenz (vgl. Bortz
1999, S. 141).
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F ur die Anwendung des T-Tests als Signikanztest des Beschwerdeverlaufs
der Grges (n = 82 Probanden)  uber die Messzeitpunkte (L angsschnitt, Kapitel
V.2.1.2) gilt: Nach Bortz (vgl. ebenda, S. 136) ist der T-Test bei Stichproben
gr oer n = 30 relativ robust gegen Verletzungen der Voraussetzung, dass eine
Normalverteilung vorliegt.
Es sollte jedoch  uberpr uft werden, ob die Skalen hoch miteinander korrelie-
ren. Dabei gilt es zu eruieren, ob hohe Werte bei der ersten Messung mit hohen
Werten bei der Folgemessung einhergehen. Die Tabellen f ur die Korrelations-
berechnung der betroenen Skalen sind im Anhang A.2, Tabellen A.V.5.a-e,
dargestellt. Das Resultat lautet: Die Korrelationen sind f ur alle Skalen  uber die
jeweiligen zwei Messzeitpunkte (T1{T2, T2{T3, T1{T3) mindestens 0;5 und
hochsignikant (Irrtumswahrscheinlichkeit < 0;001). Danach kann die Forde-
rung der hohen Korrelationen insgesamt als erf ullt angesehen werden. Folglich
sind die Voraussetzungen f ur die Durchf uhrung des T-Tests f ur abh angige Stich-
proben gegeben. Die Ver anderung der SMW wurde auf dem Signikanzniveau
von 5% (p < 0;05) als signikant angesehen.
V.2.1  Uberblick  uber die Gruppen 1 bis 4 und die Gesamtpopulation
Das durchschnittliche Beschwerdeausma der Probanden bez uglich der jeweili-
gen Beschwerdeskala wird anhand der Skalenmittelwerte pro Gruppe zu jedem
Messzeitpunkt angegeben. Zun achst werden die Gruppen untereinander in T1
verglichen (Querschnitt). Anschlieend werden Ver anderungen des Beschwerde-
ausmaes pro Beschwerdeskala von T1  uber T2 zu T3 f ur die Gesamtstichprobe
dargestellt (L angsschnitt).
V.2.1.1 Querschnitt: Durchschnittliches Beschwerdeausma der Gruppen 1
bis 4 untereinander pro Beschwerdeskala zum Messzeitpunkt T1
Tabelle V.26 zeigt das durchschnittliche Beschwerdeausma pro Gruppe auf den
Skalen E, M, G, H und B (Skala E { Ersch opfung, M { Magenbeschwerden, G {
Gliederschmerzen, H { Herzschmerzen und B { Beschwerdedruck) im Messzeit-
punkt T1 anhand der SMW, des Medians und der Standardabweichung (Stan-
darddierenz { SD). Gr1 liegt auf allen Skalen mit dem SMW h oher als die
Gesamtstichprobe (Grges). Gr2 liegt {  ahnlich wie Gr1 { auf den Skalen h oher
als die Grges, auer auf Skala H. In Skala H hat Gr2 die niedrigste Beschwer-
derate aller Gruppen. Gr3 liegt in allen Skalen auer Skala M niedriger als die
Grges. Gr4 liegt  ahnlich wie Gr3 in allen Skalen niedriger als die Grges.
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Tabelle V.26: GBB, Querschnitt: Deskriptive Statistik des durchschnittlichen Beschwerde-
ausmaes der Gr1{Gr4 und der Grges in T1. SMW, Median und SD pro Grup-
pe auf den Skalen E, M, G, H und B
Gr1, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
N 31 31 31 31 31
SMW 5,35 2,84 8,39 2,61 19,19
Median 4 1 8 1 16
SD 4,72 3,44 5,14 3,27 12,18
Gr2, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
N 27 27 27 27 27
SMW 5,56 2,67 7,59 2,11 17,93
Median 5 2 7 1 13
SD 5,14 3,27 4,22 2,95 12,44
Gr3, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
N 7 7 7 7 7
SMW 3,29 3,71 4,86 2,29 14,14
Median 1 3 3 2 9
SD 4,39 3,45 3,53 2,21 12,38
Gr4, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
N 17 17 17 17 17
SMW 4,59 1,88 5,18 2,35 14,00
Median 5 1 4 1 11
SD 4,43 2,48 4,29 3,28 11,77
Grges, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
N 82 82 82 82 82
SMW 5,09 2,66 7,16 2,37 17,27
Median 4 2 6 1 13
SD 4,74 3,19 4,69 3,05 12,16
Zur Pr ufung, ob sich die Gruppen in T1 signikant voneinander unterschieden,
wurde als verteilungsfreies Verfahren der schon bekannte Mann-Whitney-U-Test
verwendet. Der T-Test wurde nicht angewendet, weil der Kolmogorow-Smirnov-
Test demonstrierte, dass in T1 f ur die vier Gruppen keine Normalverteilung
vorlag, nach dem Levene-Test die Varianzen nicht homogen waren und auch die
Stichprobengr oe der vier Gruppen unterschiedlich ausel.
Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests bedeuten hier, dass bei einer Irr-
tumswahrscheinlichkeit kleiner als 0,05 ein signikanter Unterschied im Be-
schwerdeausma zwischen den Gruppen besteht. Ist die Irrtumswahrscheinlich-
keit gr oer als 0,05, besteht kein signikanter Unterschied zwischen den Grup-
pen in T1. Dies trit { wie aus Tabelle V.27 ersichtlich { f ur alle Gruppen
untereinander zu, auer f ur Gr1 gegen uber Gr4 auf Skala G. Nach dem Mann-
Whitney-U-Test ergab sich folglich { bis auf eine Ausnahme { kein signikanter
Unterschied im Beschwerdeausma auf den f unf Skalen zwischen den Gruppen
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in T1. Somit weisen die Gruppen bez uglich des Beschwerdeausmaes zu Beginn
der Studie vergleichbare Voraussetzungen auf.
Tabelle V.27: Mann-Whitney-U-Test. Vergleich der Auspr agung der Beschwerden der Grup-
pen untereinander in T1 auf den f unf Skalen der GBB. Es gilt, dass die Irr-
tumswahrscheinlichkeit p (Asymp Sig 2-tailed) < 0;05 sein soll. Ist die Irr-
tumswahrscheinlichkeit gr oer als 0;05, besteht kein signikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen in T1.
Gr1{Gr2 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Mann-Whitney-U 415,5 412,5 397 371,5 383,5
p ,963 ,923 ,737 ,448 ,585
Gr1{Gr3 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Mann-Whitney-U 75 67,5 62 105,5 75,5
p ,204 ,282 ,079 ,908 ,470
Gr1{Gr4 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Mann-Whitney-U 238,5 225,5 160 244 193
p ,587 ,394 ,025 ,664 ,128
Gr2{Gr3 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Mann-Whitney-U 71 55,5 60 80 70
p ,313 ,222 ,140 ,521 ,607
Gr2{Gr4 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Mann-Whitney-U 208,5 202 152 226,5 180
p ,609 ,491 ,061 ,940 ,232
Gr3{Gr4 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Mann-Whitney-U 51,5 30 58 52,5 48
p ,605 ,128 ,923 ,646 ,833
V.2.1.2 L angsschnitt: Signikanztest zum Beschwerdeverlauf der Gruppen 1
bis 4 und der Gesamtstichprobe im Verlauf der drei Messzeitpunkte
Die SMW der f unf Skalen in den jeweiligen Messzeitpunkten T1, T2 und T3
werden f ur die vier Gruppen und die Grges im Anhang A.2, Tabellen A.V.6.a{e
aufgef uhrt. Hier zeigt sich, dass alle Gruppen in fast allen Skalen, insbesondere
in Skala B, sich von T1 zu T2 wie auch von T1 zu T3 verbessern und nur in
wenigen Skalen verschlechtern. Von T2 zu T3, also in der kursfreien Zeit, kommt
es teils zu einer Verbesserung, teils zu einer Verschlechterung.
F ur das Ausma der Beschwerdever anderung der Grges zwischen den Mess-
zeitpunkten (T1{T2, T1{T3, T2{T3) auf den jeweiligen Skalen E, M, G, H und
B wurde als Signikanztest der T-Test f ur abh angige Stichproben durchgef uhrt
(Tabellen V.28 bis V.32). Die Voraussetzungen f ur einen T-Test nach Bortz (vgl.
1999, S. 136) waren gegeben (siehe Anhang A.2, Tabellen A.V.3a{c, A.V.4a{f
und A.V.5a{e). Eine signikante Verbesserung zeigte sich f ur die Skala M von
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T1 zu T2 (p = 0;23), f ur Skala G von T1 zu T2 (p < 0;001) und von T1 zu T3
(p = 0;001), f ur Skala H von T1 zu T2 (p = 0;29) und f ur Skala B von T1 zu
T2 (p = 0;09) bei einer deutlichen, aber nicht signikanten Tendenz der Verbes-
serung (p = 0;056) von T1 zu T3. Von T2 zu T3 war es zu einer geringen, nicht
signikanten Ver anderung bei tendenzieller Verschlechterung auf Skala M, G, H
und B und tendenzieller Verbesserung in Skala E gekommen. Auf Skala E zeigte
sich  uber alle drei Zeitr aume eine nicht signikante Tendenz zur Verbesserung.
Ebenfalls eine nicht signikante Tendenz zur Verbesserung zeigte sich von T1
zu T3 f ur die Skalen M, H und B.
Zusammenfassend l asst sich als Resultat formulieren: Es zeigte sich eine
signikante Verbesserung der Grges  uberwiegend von T1 zu T2 f ur Magenbe-
schwerden, Gliederschmerzen, Herzbeschwerden und den Beschwerdedruck. Das
gilt bei einer deutlichen, aber nicht signikanten (p = 0;056) Verbesserung des
Beschwerdedrucks im Langzeitverlauf. In der kursfreien Zeit (T2 zu T3) hat-
ten sich ansonsten im unbedeutenden, nicht signikanten Ausma Verschlech-
terungen f ur die Skalen H, M und B ergeben, w ahrend die Verbesserung der
Gliederschmerzen im Langzeitverlauf anhielt.
Es zeigen sich also mittels des GBB { namentlich anhand der  Uberpr ufung
der Ergebnisse auf Signikanz { Hinweise auf die Wirksamkeit der Feldenkrais-
methode direkt nach Kursende bez uglich typischer psychosomatischer Beschwer-
den. Nicht nur Beschwerden des Bewegungsapparates besserten sich signikant,
sondern der allgemeine Beschwerdedruck sowie Herzbeschwerden und Magen-
schmerzen. Dies ist ein Hinweis auf das breite, ganzheitliche Wirkungsspektrum
der Methode. Im Langzeitverlauf erwiesen sich nur die Gliederbeschwerden als
signikant verbessert. Dies sind jedoch die Beschwerden, die Probanden in T1
mit 70% am h augsten als Motivation daf ur angaben, Feldenkrais auszu uben
(siehe Kapitel V.1.7.2.2, Tabelle V.15). Somit kommt diesem Ergebnis hier auch
die gr ote Bedeutung zu. Dieses Resultat soll im Zusammenhang mit den Ergeb-
nissen aus der Quartillage am Ende dieses Kapitels und im Kapitel VI.3 noch
weiter er ortert werden.
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Tabelle V.28: GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Grges, Verlaufsmes-
sung (T1{T2, T1{T3, T2{T3) f ur Skala E.
Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW bedeutet eine Verschlechte-
rung im entsprechenden Zeitraum, Werte im positiven Bereich eine Verbes-
serung. Bei signikanter Ver anderung (p < 0;05) ist der Signikanzwert p
mit einem Sternchen * markiert.
Grges, T-Test GBB
Skala E Paardierenz
Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala E zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t Df p
a) Grges Skala E ,06 4,72 ,12 81 ,907
n = 82 T1{T2
b)Grges Skala E ,24 3,88 ,57 81 ,571
n = 82 T1{T3
c) Grges Skala E ,18 5,00 ,33 81 ,741
n = 82 T2{T3
Tabelle V.29: GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Grges, Verlaufsmes-
sung (T1{T2, T1{T3, T2{T3) f ur Skala M.
Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW bedeutet eine Verschlechte-
rung im entsprechenden Zeitraum, Werte im positiven Bereich eine Verbes-
serung. Bei signikanter Ver anderung (p < 0;05) ist der Signikanzwert p
mit einem Sternchen * markiert.
Grges, T-Test GBB
Skala M Paardierenz
Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala M zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t Df p
a) Grges Skala M ,53 2,06 2,32 80 ,023*
n = 81 T1{T2
b)Grges Skala M ,31 3,35 ,83 80 ,409
n = 81 T1{T3
c) Grges Skala M ,23 2,85 ,74 81 ,464
n = 82 T2{T3
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Tabelle V.30: GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Grges, Verlaufsmes-
sung (T1{T2, T1{T3, T2{T3) f ur Skala G.
Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW bedeutet eine Verschlechte-
rung im entsprechenden Zeitraum, Werte im positiven Bereich eine Verbes-
serung. Bei signikanter Ver anderung (p < 0;05) ist der Signikanzwert p
mit einem Sternchen * markiert.
Grges, T-Test GBB,
Skala G Paardierenz
Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala G zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges Skala G 1,46 3,45 3,84 81 ,000*
n = 82 T1{T2
b)Grges Skala G 1,49 3,79 3,55 81 ,001*
n = 82 T1{T3
c) Grges Skala G ,024 3,77 ,06 81 ,953
n = 82 T2{T3
Tabelle V.31: GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Grges, Verlaufsmes-
sung (T1{T2, T1{T3, T2{T3) f ur Skala H.
Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW bedeutet eine Verschlechte-
rung im entsprechenden Zeitraum, Werte im positiven Bereich eine Verbes-
serung. Bei signikanter Ver anderung (p < 0;05) ist der Signikanzwert p
mit einem Sternchen * markiert.
Grges, T-Test GBB,
Skala H Paardierenz
Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala H zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t Df p
a) Grges Skala H ,61 2,49 2,22 81 ,029*
n = 82 T1{T2
b)Grges Skala H ,34 3,13 ,989 81 ,326
n = 82 T1{T3
c) Grges Skala H ,27 2,74 ,89 81 ,378
n = 82 T2{T3
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Tabelle V.32: GBB, L angsschnitt: T-Test f ur abh angige Stichproben. Grges, Verlaufsmes-
sung (T1{T2, T1{T3, T2{T3) f ur Skala B.
Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW bedeutet eine Verschlechte-
rung im entsprechenden Zeitraum, Werte im positiven Bereich eine Verbes-
serung. Bei signikanter Ver anderung (p < 0;05) ist der Signikanzwert p
mit einem Sternchen * markiert.
Grges, T-Test GBB,
Skala B Paardierenz
Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala B zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t Df p
a) Grges Skala B 2,65 8,91 2,68 80 ,009*
n = 81 T1{T2
b)Grges Skala B 2,38 11,05 1,94 80 ,056
n = 81 T1{T3
c) Grges Skala B ,29 10,46 ,25 81 ,801
n = 82 T2{T3
V.2.2 Die Drop-out-Probanden im  Uberblick
Die Do-Probanden werden zun achst zum Messzeitpunkt T1 auf systematische
Unterschiede gegen uber ihren jeweiligen Gruppen untersucht (Querschnitt). An-
schlieend erfolgt eine Verlaufsbeobachtung von T1 nach T2 derjenigen Do-
Probanden, die zu T3 ausschieden (L angsschnitt).
V.2.2.1 Querschnitt: Vergleich des Beschwerdeausmaes der Do-Probanden
mit dem Beschwerdeausma ihrer jeweiligen Gruppe zum Zeitpunkt
T1 und T2
Der folgende Absatz bezieht sich auf die Tabellen A.V.7.a{d, die im Anhang
A.2.2 aufgef uhrt sind. Die Do-Probanden von Gr1, die von T1 zu T2 aus der
Studie ausschieden (Gr12, n = 10), hatten verglichen mit Gr1 zu T1 auf allen
f unf Beschwerdeskalen h ohere SMW, im Sinne von mehr Beschwerden. Die Do-
Probanden von Gr1, die von T2 zu T3 ausschieden (Gr13, n = 10), hatten in
T1 verglichen mit Gr1 niedrigere SMW im Sinne von weniger Beschwerden auf
vier der f unf Beschwerdeskalen. In Skala G bestand etwa das gleiche Beschwer-
deausma (siehe Tabelle A.V.7.a im Anhang A.2.2).
Die Do-Probanden aus Gr2 (Gr22, n = 3 und Gr23, n = 2) zeigten in einigen
Beschwerdeskalen zu T1 ein niedrigeres Beschwerdeausma als die Probanden
der Gr2 und in einigen Skalen ein h oheres Beschwerdeausma (siehe Tabelle
A.V.7.b im Anhang A.2.2).
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Der Do-Proband der Sportlergruppe Gr3 (Do von T2 nach T3, Gr33, n = 1)
lag in allen Skalen in T1 deutlich niedriger als die gesamte Gr3. (siehe Tabelle
A.V.7.c im Anhang A.2.2).
Die Do-Probanden der Gr4 (Gr42, n = 3 und Gr43, n = 2) zeigten auf den
Skalen E, M, G und B ein h oheres Beschwerdeausma in T1 als Gr4 (siehe
Tabelle A.V.7.d im Anhang A.2.2).
Zusammengefasst zeigte sich, dass die Do-Probanden teils mehr und teils
weniger Beschwerden hatten als die Probanden, welche die Studie regul ar be-
endeten. Die Do-Probanden sind also nicht als einheitliche Gruppe (mit den
meisten oder den geringsten Beschwerden) ausgeschieden. Die Validit at der Stu-
die bleibt gewahrt.
V.2.2.2 L angsschnitt: Verlaufsbeobachtung von T1 nach T2 der
Do-Probanden, die zu T3 ausschieden
Der folgende Abschnitt bezieht sich auf die Tabellen A.V.8.a-d (Kapitel B.2.2 im
Anhang). Die Do-Population der Gr1, die zu T3 ausschied, (Gr13, n = 10), ver-
besserte sich auf der Skala E von T1 (SMW 4,1) zu T2 (SMW 3,7, entsprechend
minus 9,8% bezogen auf SMW T1), auf Skala M (minus 55,5%), auf Skala G
(minus 26,8%) und auf Skala B (minus 21,1%). Auf der Skala H zeigte sich eine
Verschlechterung (plus 6,3%) von T1 zu T2 (siehe Tabelle A.V.8.a im Anhang
A.2.2).
Die zwei Do-Probanden aus Gr2, die zu T3 ausschieden (Gr23, n = 2), zeigten
eine deutliche Verbesserung von T1 nach T2 auf allen Skalen (siehe Tabelle
A.V.8.b im Anhang A.2.2).
Der Do-Proband aus Gr3, der von T2 zu T3 ausschied, hatte am Beginn der
Studie schon einen niedrigen Beschwerdestatus. Er verbesserte sich trotzdem
von T1 zu T2 in Skala G, H und B. In Skala E erfolgte eine Verschlechterung, in
Skala M zeigte sich keine Ver anderung (siehe Tabelle A.V.8.c im Anhang A.2.2).
Die zwei Do-Probanden aus Gr4, die zu T3 ausschieden (Gr43, n = 2), zeigten
eine deutliche Verbesserung von T1 zu T2 in allen Skalen (siehe Tabelle A.V.8.d
im Anhang A.2.2).
Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass die Do-Probanden, die zu T3
aus der Studie ausschieden, von T1 zu T2  uberwiegend eine Verbesserung der
Beschwerden angaben. Somit gleicht der Verlauf in diesem Messzeitraum etwa
dem der Grges. Die Validit at der Studie bleibt gewahrt. Da eine Beschwer-
debesserung vorlag ist nicht anzunehmen, dass die Do-Probanden die weitere
Teilnahme an der Studie aufgrund mangelnden  Ubungserfolges verweigerten. Es
ist also zu vermuten, dass sie wenig Interesse an einer fortgesetzten Teilnahme
an der Befragung hatten.
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V.2.3 Quartillage: Vergleich des Beschwerdeausmasses der
Stichprobe mit der Eichstichprobe einer "gesunden
Normalbev olkerung \ und Beobachtung des Beschwerdeverlaufs
Die Zuordnung in Quartile erlaubt eine genauere Beobachtung des Beschwerde-
verlaufs. Auerdem l asst sich mittels der Quartillage die Stichprobe der Studie
mit der Eichstichprobe der Normalbev olkerung vergleichen.
Quartileinteilung und Vergleich erfolgten in allen f unf Skalen der verschiede-
nen Beschwerdekomplexe.
Im GBB wurden die Probanden aus der Eichstichprobe einer "gesunden Nor-
malbev olkerung\ nach Alter (in Zehnjahresintervallen) und Geschlecht, anhand
ihrer Beschwerdeauspr agung pro Skala, in vier gleich groe Gruppen aufgeteilt.
Das Quartil 1 (Q1) enth alt das Viertel der Eichstichprobe mit den wenigsten
Beschwerden, entsprechend den niedrigsten Skalenwerten der jeweiligen Skala.
In die Quartile 2 bis 4 wird je ein Viertel der Eichstichprobe nach ansteigenden
Beschwerden eingeordnet. Quartil 4 (Q4) enth alt das Viertel der Eichstichprobe
mit den intensivsten Beschwerden und somit den h ochsten Skalenwerten.
Die Quartillage erlaubt es, das Beschwerdema eines Probanden oder einer
Gruppe mit dem Beschwerdema der gleichaltrigen "Normalbev olkerung\ glei-
chen Geschlechts in Beziehung zu setzen. Der Beschwerdeverlauf eines Proban-
den oder einer Gruppe, hier Gr1 { Gr4 bzw. der Grges,  uber einen bestimm-
ten Zeitraum kann beurteilt werden. Ein ver andertes Beschwerdeausma be-
wirkt durch einen ver anderten Skalenwert auf der jeweiligen Beschwerdeskala
den Wechsel in ein anderes Quartil. Die Reduktion von Beschwerden f uhrt zu
einem niedrigeren Skalenwert. Damit kann es zu einem Wechsel in maximal drei
niedrigere Quartile kommen. Es kann ein Wechsel von einem (zum Beispiel Q3
nach Q2) bis maximal drei Quartilen abw arts stattnden (Q4 nach Q1). Eine
Steigerung von Beschwerden kann je nach  Anderung des Skalenwertes umgekehrt
zum Wechsel in h ohere Quartile f uhren.
In der L angsschnittauswertung war die Frage von wesentlicher Bedeutung, ob
Beschwerdever anderungen in Form von Quartilewechseln zwischen den Messzeit-
punkten zu beobachten waren. Das qualitative Ausma der Beschwerdever an-
derung und damit die Frage, ob Probanden um ein, zwei oder drei Quartile pro
Messzeitraum wechselten, wird beschrieben. Bei der  uberwiegenden Mehrheit
derer, bei denen ein Quartilewechsel vorlag, erfolgte dieser um ein Quartil. Der
Wechsel um ein Quartil zeigt allgemein anerkannt eine statistisch bedeutsame
Ver anderung an.
106V.2 Der Gieener Beschwerdebogen (GBB)
V.2.3.1 Quartillage der Skala B (Beschwerdedruck)
V.2.3.1.1 Querschnitt und L angsschnitt im  Uberblick
Zun achst wird die Verteilung des Beschwerdedrucks der Probanden jeder Grup-
pe auf die Quartile in T1 (Tabelle V.33), in T2 (Tabelle V.34) und in T3 (Tabelle
V.35) dargestellt.
Querschnitt: In T1 (Tabelle V.33) liegen in Skala B im unteren Beschwerde-
bereich insgesamt 56,1% der Grges, davon 37,8% der Gruppe auf Quartil 2 (Q2)
und 18,3% auf Quartil 1 (Q1). Im oberen Beschwerdebereich liegen 25,6% der
Grges auf Quartil 4 (Q4) und 18,3% auf Quartil 3 (Q3), insgesamt also 43,9% der
Gruppe. Die Gr1, Gr2 und Gr3 zeigen eine  ahnliche Verteilung der Probanden
auf die Quartile. Von Gr4 liegen mit etwa einem Drittel (35,3% der Gruppe) die
meisten Probanden der Gruppe auf Q1 im niedrigsten Beschwerdebereich und
in Q1 und Q2 58,8% der Gruppe.
Zusammengefasst zeigt die Stichprobe in T1 ein etwas niedrigeres Beschwer-
deausma als die gesunde Normalbev olkerung. Dies widerspricht der Annahme
in Hypothese drei, dass die Stichprobe ein h oheres Beschwerdeausma, als die
Normalbev olkerung aufweist.
L angsschnitt- Uberblick: Schon im  uberblicksm aigen Vergleich der Tabellen
V.33 mit V.34 und V.35 ist zu erkennen, dass die Anzahl der Probanden mit
niedrigerem Beschwerdeausma in Q1 und/ oder Q2 von T1 zu T3 zunimmt,
w ahrend die Anzahl der Probanden mit mehr Beschwerden in Q4 und/ oder Q3
im gleichen Zeitraum abnimmt.
Tabelle V.33: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala B zum Zeitpunkt T1, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala B, T1 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 4 4 1 6 15
[%]/Gruppe 12,9% 14,8% 14,3% 35,3% 18,3%
Q2 n/Gruppe 12 12 3 4 31
[%]/Gruppe 38,7% 44,5% 42,8% 23,5% 37,8%
Q3 n/Gruppe 6 5 1 3 15
[%]/Gruppe 19,4% 18,5% 14,3% 17,7% 18,3%
Q4 n/Gruppe 9 6 2 4 21
[%]/Gruppe 29% 22,2% 28,6% 23,5% 25,6%
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Tabelle V.34: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala B zum Zeitpunkt T2, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala B, T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 6 10 1 6 23
[%]/Gruppe 19,4% 37% 14,3% 35,3% 28%
Q2 n/Gruppe 12 9 1 7 29
[%]/Gruppe 38,7% 33,3% 14,3% 41,2% 35,4%
Q3 n/Gruppe 8 3 2 2 15
[%]/Gruppe 25,8% 11,1% 28,6% 11,8% 18,3%
Q4 n/Gruppe 5 5 3 2 15
[%]/Gruppe 16,1% 18,6% 42,8% 11,8% 18,3%
Tabelle V.35: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala B zum Zeitpunkt T3, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala B, T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 10 8 4 6 28
[%]/Gruppe 32,3% 29,6% 57,1% 35,3% 34,1%
Q2 n/Gruppe 7 8 0 6 21
[%]/Gruppe 22,6% 29,6% 0% 35,3% 25,6%
Q3 n/Gruppe 9 5 2 4 20
[%]/Gruppe 29% 18,6% 28,6% 23,5% 24,4%
Q4 n/Gruppe 5 6 1 1 13
[%]/Gruppe 16,1% 22,2% 14,3% 5,9% 15,9%
V.2.3.1.2 Detaillierter Beschwerdeverlauf der Probanden innerhalb der Grup-
pen
Bez uglich des detaillierten Beschwerdeverlaufs ist in den Tabellen V.36 bis
V.38 pro Gruppe die Beschwerdeabnahme und -zunahme von den einzelnen
Quartilen aus  uber die jeweiligen Zeitr aume beschrieben:
F ur die Probanden der Grges im oberen Beschwerdebereich auf Q4 und Q3
f allt die Verbesserung am deutlichsten aus: Von 36 Probanden auf Q4 und Q3
verbesserten sich von T1 zu T2 21 Probanden, was einer Verbesserung von fast
zwei Dritteln entspricht (58,3%). Von T1 zu T3 verbesserten sich 19 dieser 36
Probanden (52,3%) und somit mehr als die H alfte. Von den 31 Probanden auf
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Q2 verbesserten sich zehn von T1 nach T2, entsprechend etwa einem Drittel
(32,3%), von T1 nach T3 verbesserten sich 14 Probanden (45,2%).
Von der Grges hatten sich im Zeitraum T1 zu T2 von Q3 (n = 15 in T1) aus
drei von 15 Probanden (20%) verschlechtert, dies trit auch f ur den Zeitraum
von T1 zu T2 zu. Im unteren Beschwerdebereich lagen in T1 auf Q2 (n = 31)
und Q1 (n = 15) zusammen 45 Probanden. Von diesen 45 Probanden verschlech-
terten sich im Zeitraum T1 zu T2 elf (24,4%) und im Zeitraum T1 zu T3 zw olf
Probanden (26,7%).
Von T2 zu T3 hielten sich  uber alle Quartile gesehen f ur die Grges Verbes-
serungen und Verschlechterungen die Waage: 18 von 82 Probanden erfreuten
sich einer Verbesserung und 18 von 82 Probanden verzeichneten jeweils eine
Verschlechterung.
In den einzelnen Gruppen entsprach der Verlauf etwa dem der Gesamtstich-
probe, mit Ausnahme der sieben Probanden der Gr3: In der Sportlergruppe
(n = 7) hatten sich von T1 zu T2 drei Probanden verschlechtert und einer ver-
bessert, w ahrend sich von T1 zu T3 vier verbesserten und nur ein Proband sich
verschlechterte. Die Verbesserungsrate war von T2 zu T3 am h ochsten (vier von
sieben Probanden), wobei es in diesem Zeitraum keine Verschlechterung gab.
Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass sich die Probanden im
oberen Beschwerdebereich (Q3 und Q4) deutlich von T1 zu T2 (58,3%) und
auch von T1 zu T3 (52,3%) verbessert haben, w ahrend 20% der Probanden
aus Q3 eine Verschlechterung angaben. Im unteren Beschwerdebereich  uberwog
ebenfalls der Anteil der Probanden mit einer Verbesserung. Allerdings el diese
nicht so deutlich aus wie im oberen Beschwerdebereich. Die im Verlauf des Fel-
denkraiskurses erreichte Verbesserung hielt  uber die kursfreie Zeit hinweg an.
Ein Teil der gesteigerten Beschwerden k onnte daraus resultieren, dass manche
Probanden die  Ubungen zu h aug,  uber einen zu langen Zeitraum oder in zu
groem Bewegungsausma durchf uhren. Insofern ist das Resultat im Sinne st ar-
kerer Beschwerden als Teil des Lernprozesses anzusehen. Dazu sei angemerkt,
dass Feldenkraislehrer in den Gruppenstunden die Teilnehmer immer wieder
dazu auordern, individuell rechtzeitig Pausen zu machen und die Bewegungen
lieber kleiner und langsamer als gr oer oder schneller auszuf uhren. Insgesamt
geht es darum, selbst das "richtige Ma\ zu nden, ohne dass ein Auenstehender
dazu Vorgaben oder gar Vorschriften macht.
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Tabelle V.36: GBB, Quartillage: Skala B, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T2. Quartilewechsel vom
jeweiligen Quartil abw arts (n T1{T2 #) bedeutet Beschwerdebesserung, auf-
w arts (n T1{T2 ") Beschwerdezunahme und n T1{T2 0 bedeutet keine Ver-
 anderung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala B, T1{T2
Gr1
n in T1 9 6 12 4 31
n T1{T2 # 6 3 3 / 12
n T1{T2 " / 2 2 2 6
n T1{T2 0 3 1 7 2 13
Gr2
n in T1 6 5 12 4 27
n T1{T2 # 2 4 5 / 11
n T1{T2 " / 0 2 0 2
n T1{T2 0 4 1 5 4 14
Gr3
n in T1 2 1 3 1 7
n T1{T2 # 0 0 1 / 1
n T1{T2 " / 1 1 1 3
n T1{T2 0 2 0 1 0 3
Gr4
n in T1 4 3 4 6 17
n T1{T2 # 3 3 1 / 7
n T1{T2 " / 0 1 2 3
n T1{T2 0 1 0 2 4 7
Grges
n in T1 21 15 31 15 82
n T1{T2 # 11 10 10 / 31
n T1{T2 " / 3 6 5 14
n T1{T2 0 10 2 15 10 37
Tabelle V.37: GBB, Quartillage: Skala B, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T3. Quartilewechsel vom
jeweiligen Quartil abw arts (n T1{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, auf-
w arts (n T1{T3 ") Beschwerdezunahme und n T1{T3 0 bedeutet keine Ver-
 anderung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala B, T1{T3
Gr1
n in T1 9 6 12 4 31
n T1{T3 # 5 4 6 / 15
n T1{T3 " / 1 3 2 6
n T1{T3 0 4 1 2 3 10
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala B, T1{T3
Gr2
n in T1 6 5 12 4 27
n T1{T3 # 3 1 4 / 8
n T1{T3 " / 2 3 1 6
n T1{T3 0 3 2 5 3 13
Gr3
n in T1 2 1 3 1 7
n T1{T3 # 1 0 3 / 4
n T1{T3 " / 0 0 1 1
n T1{T3 0 1 1 0 0 2
Gr4
n in T1 4 3 4 6 17
n T1{T3 # 3 2 1 / 6
n T1{T3 " / 0 0 2 2
n T1{T3 0 1 1 3 4 9
Grges
n in T1 21 15 31 15 82
n T1{T3 # 12 7 14 / 33
n T1{T3 " / 3 6 6 15
n T1{T3 0 9 5 11 9 34
Tabelle V.38: GBB, Quartillage: Skala B, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T2 und Beschwerdeverlauf von T2 zu T3. Quartilewechsel vom
jeweiligen Quartil abw arts (n T2{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, auf-
w arts (n T2{T3 ") Beschwerdezunahme und n T2{T3 0 bedeutet keine Ver-
 anderung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala B, T2{T3
Gr1
n in T2 5 8 12 6 31
n T2{T3 # 2 2 4 / 8
n T2{T3 " / 2 2 1 5
n T2{T3 0 3 4 6 5 18
Gr2
n in T2 5 3 9 10 27
n T2{T3 # 2 0 1 / 3
n T2{T3 " / 1 4 4 9
n T2{T3 0 3 2 4 6 15
Gr3
n in T2 3 2 1 1 7
n T2{T3 # 2 1 1 / 4
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala B, T2{T3
n T2{T3 " / 0 0 0 0
n T2{T3 0 1 1 0 1 3
Gr4
n in T2 2 2 7 6 17
n T2{T3 # 1 1 1 / 3
n T2{T3 " / 0 3 1 4
n T2{T3 0 1 1 3 5 10
Grges
n in T1 15 15 29 23 82
n T1{T3 # 7 4 7 / 18
n T1{T3 " / 3 9 6 18
n T1{T3 0 8 8 13 17 46
Der Beschwerdeverlauf unter Ber ucksichtigung der Summe der Quartilewech-
sel in den einzelnen Gruppen wird nachfolgend anhand der Tabellen V.39 bis
V.41 beschrieben und in den Tabellen V.42 bis V.44 zusammengefasst.
Die Probanden in Gr1 bis Gr4 zeigten unterschiedliche Verl aufe im Beschwer-
deausma von T1  uber T2 zu T3. Dabei stellt sich die Frage, ob Verbesserungen
oder Verschlechterungen direkt nach Kursende aufgetreten sind, also von T1 zu
T2. Des Weiteren ist zu fragen, ob sich von T2 zu T3 Ver anderungen noch ver-
st arkten, gleich blieben oder zur uckgingen. Schlielich richtet sich das Erkennt-
nisinteresse auf die Beantwortung der Frage, in welchem Ausma Ver anderungen
von T1 zu T3 stattfanden.
Es gab f unf Varianten des Beschwerdeverlaufs, die zu einer Abnahme des
Beschwerdedrucks von T1 zu T3 f uhrten:
1. Wechsel in niedrigere Quartile von T1 nach T2, keine weitere Ver anderung
von T2 zu T3
2. kein Wechsel von T1 nach T2, Wechsel in niedrigere Quartile von T2 nach
T3
3. Wechsel in niedrigere Quartile von T1 nach T2 und von T2 nach T3
4. Wechsel  uber zwei bis drei Quartile nach unten von T1 nach T2, Wechsel
 uber ein bis zwei Quartile nach oben von T2 zu T3, damit in T3 niedriger
als in T1
5. Wechsel  uber ein bis zwei Quartile nach oben von T1 zu T2, Wechsel  uber
zwei bis drei Quartile nach unten von T2 zu T3, damit in T3 niedriger als
in T1
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Es gab f unf m ogliche Kombinationen von Quartilewechseln, die als Resultat
eine Zunahme des Beschwerdedrucks von T1 zu T3 anzeigten:
1. Wechsel in h ohere Quartile von T1 nach T2, keine weitere Ver anderung
von T2 zu T3
2. kein Wechsel von T1 nach T2, Wechsel in h ohere Quartile von T2 nach T3
3. Wechsel in h ohere Quartile von T1 nach T2 und von T2 nach T3
4. Wechsel  uber ein bis zwei Quartile nach unten von T1 nach T2, Wechsel
 uber zwei bis drei Quartile nach oben von T2 zu T3, damit in T3 h oher
als in T1
5. Wechsel  uber zwei bis drei Quartile nach oben von T1 nach T2, Wechsel
 uber ein bis zwei Quartile nach unten von T2 zu T3, damit in T3 h oher
als in T1
Es gab drei Kombinationen von Quartilewechseln der Probanden, die in T3
gegen uber T1 keine Ver anderung des Beschwerdedrucks anzeigten:
1. kein Quartilewechsel von T1 zu T2 zu T3.
2. Wechsel in ein, zwei oder drei niedrigere Quartile von T1 nach T2 und
Umkehr des Wechsels von T2 nach T3
3. Wechsel in ein, zwei oder drei h ohere Quartile von T1 nach T2 und Umkehr
des Wechsels von T2 nach T3
Nachfolgend wird also das Resultat der Beschwerdeverl aufe anhand der Sum-
me der Quartilewechsel pro Gruppe in Skala B f ur die Zeitr aume T1{T2, T2{T3
und T1{T3 beschrieben (Tabellen V.39 bis V.41) und zusammengefasst (Tabel-
len V.42 bis V.44). Dabei bedeutsam ist die Anzahl derjenigen Probanden, die
Quartile wechselten, was besagt, dass eine Ver anderung des Beschwerdeausma-
es stattfand. Minus ein bis minus drei Quartile bedeutet eine Verbesserung des
Beschwerdedrucks um jeweils ein bis drei Quartile, plus ein bis plus drei Quartile
bedeutet eine Verschlechterung um jeweils ein bis drei Quartile. In der Summe
der Quartilewechsel der Probanden bleibt der Grad der Ver anderung, ob also
 uber ein oder mehrere Quartile gewechselt wurde, unber ucksichtigt. Es fanden
nur in geringem Ausma  uber mehr als ein Quartil Ver anderungen statt. Zum
Beispiel verbesserten sich von der Grges von T1 zu T2 nur vier Probanden  uber
zwei oder drei Quartile hinweg und zwei Probanden verschlechterten sich  uber
zwei Quartile hinweg.
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Tabelle V.39: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala B, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T2. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T2 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala B n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 1 1 0 0 2
 2Q #, n 0 0 0 2 2
 1Q #, n 11 10 1 5 27 P
 xQ #, n 12 11 1 7 37
Q gleich, n 13 14 3 7 37 P
+xQ ", n 6 2 3 3 14
+1Q ", n 6 1 2 3 12
+2Q ", n 0 1 1 0 2
+3Q ", n 0 0 0 0 0
Tabelle V.40: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala B, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T2 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T2 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala B n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 1 1 0 2
 2Q #, n 0 1 1 0 2
 1Q #, n 8 1 2 3 14 P
 xQ #, n 8 3 4 3 18
Q gleich, n 18 15 3 10 46 P
+xQ ", n 5 9 0 4 18
+1Q ", n 5 7 0 4 16
+2Q ", n 0 1 0 0 1
+3Q ", n 0 1 0 0 1
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Tabelle V.41: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala B, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala B n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 1 1 1 0 3
 2Q #, n 1 1 0 2 4
 1Q #, n 13 6 3 4 26 P
 xQ #, n 15 8 4 6 33
Q gleich, n 10 13 2 9 34 P
+xQ ", n 6 6 1 2 15
+1Q ", n 5 5 0 1 11
+2Q ", n 1 1 1 1 4
+3Q ", n 0 0 0 0 0
V.2.3.1.3 Beschwerdeverlauf des Beschwerdedrucks pro Gruppe in Skala B von
T1 zu T2
Die Ergebnisse bez uglich der Ver anderung des Beschwerdedrucks von T1 nach
T2 sind in Tabelle V.39 (siehe Kapitel V.2.3.1.2) dargestellt und zusammenge-
fasst in Tabelle V.42.
Zusammengefasst  uberwog f ur die Grges von T1 zu T2 deutlich die Verbes-
serung mit 37,8% der Probanden gegen uber der Verschlechterung mit 17% der
Probanden (siehe Tabelle V.42). Gr1, Gr2 und Gr4 verhielten sich  ahnlich wie
die Grges. In Gr3 betrug im Gegensatz zu den anderen Gruppen das Verh altnis
zwischen Verbesserung und Verschlechterung 1:3.
Tabelle V.42: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala B, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T1 zu T2 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala B Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T2 12 11 1 7 31
[%]/Gruppe 38,7% 40,7% 14,3% 41,1% 37,8%
Verschlechterung n, T1 zu T2 6 2 3 3 14
[%]/Gruppe 19,3% 7,4% 42,8% 17,6% 17%
Weitergef uhrt auf Folgeseite
115V Ergebnisse
Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
GBB Skala B Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
keine n, T1 zu T2 13 14 3 7 37
Ver anderung [%]/Gruppe 38,7% 51,8% 42,8% 41,1% 45,1%
V.2.3.1.4 Beschwerdeverlauf des Beschwerdedrucks pro Gruppe in Skala B von
T2 zu T3
Die Ergebnisse bez uglich der Ver anderung des Beschwerdedrucks von T2 nach
T3 sind in Tabelle V.40 (siehe Kapitel V.2.3.1.2) dargestellt und zusammenge-
fasst in Tabelle V.43.
Zusammenfassend hielten sich von T2 zu T3 f ur die Grges Verbesserung
(21,9%) und Verschlechterung (21,9%) die Waage (siehe Tabelle V.43). Abwei-
chend davon betrug f ur Gr3 der Verbesserungsanteil 57% der Gruppe ohne Ver-
schlechterung in diesem Zeitraum. In Gr2 erreichte ein geringerer Anteil eine Ver-
besserung (11,1% der Gruppe), ein h oherer Anteil eine Verschlechterung (33,3%
der Gruppe).
Tabelle V.43: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala B, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T2 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala B Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T2 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T2 zu T3 8 3 4 3 18
[%]/Gruppe 25,8% 11,1% 57,1% 17,6% 21,9%
Verschlechterung n, T2 zu T3 5 9 0 4 18
[%]/Gruppe 16,1% 33,3% 0% 23,5% 21,9%
keine n, T2 zu T3 18 15 3 10 46
Ver anderung [%]/Gruppe 58,1% 55,5% 42,8% 58,8% 56%
V.2.3.1.5 Beschwerdeverlauf des Beschwerdedrucks pro Gruppe in Skala B von
T1 zu T3
Die Ver anderung des Beschwerdedrucks der Probanden in Skala B von T1 zu
T3 wird in Tabelle V.41 (siehe Kapitel V.2.3.1.2) und V.44 dargestellt.
Unter Einbeziehung aller geschilderten Konstellationen von m oglichen Quar-
tilewechseln zeigte sich im Vergleich des Messzeitpunkts vor Kursbeginn T1 mit
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dem Messzeitpunkt T3 ein halbes Jahr nach Kursende das folgende Ergebnis f ur
die Ver anderung des Beschwerdedrucks auf Skala B:
Zusammengefasst hatte sich f ur alle Gruppen von T1 zu T3 eine deutliche
Anzahl der Probanden verbessert (siehe Tabelle V.44). F ur die Gesamtstichpro-
be lag der Prozentsatz der Verbesserung bei 40,2% der Probanden gegen uber
einer Verschlechterungsrate von 18,2% der Probanden. F ur Gr1, Gr3 und Gr4
war die Verbesserungsrate von T1 zu T3 ebenso deutlich h oher im Vergleich
zur Verschlechterung. Gr2 und Gr4 hatten sich von T1 zu T2 deutlicher ver-
bessert und von T2 zu T3 wieder etwas verschlechtert. Die um mehr als das
Doppelte  uberwiegende Verbesserungsrate gegen uber der Verschlechterungsra-
te ist ein beachtliches Ergebnis im Sinne einer Verbesserung psychosomatischer
Beschwerden nach Feldenkrais ubungen. Eine unbedeutende Verschlechterung im
kursfreien Zeitraum war zu erwarten. Allerdings f uhrte diese geringradige Ver-
schlechterung der Gr2 und Gr4 dazu, dass von T1 zu T3 die Verbesserung der
Grges im Signikanztest (siehe Kapitel V.2.1.2) nicht mehr als signikant einge-
stuft wurde. Das Ergebnis der Quartillage zeigt, dass dennoch eine bedeutsame
Verbesserung stattfand.
Bez uglich Gr4 k onnte die Verschlechterung von T2 zu T3 bedeuten, dass
ein Wochenendkurs eine weniger nachhaltige Wirkung hat als ein zehnw ochiger
Gruppenkurs. F ur Gr2, die Gruppe, die zum wiederholten Male einen Felden-
kraiskurs belegt, k onnte die Verschlechterung in der kursfreien Zeit ein Grund
daf ur sein, dass die Probanden erneut Feldenkraiskurse aufsuchen, um ihre
Kenntnisse aufzufrischen und systematisch fortzuentwickeln.
Tabelle V.44: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala B, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T1 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala B Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T3 15 8 4 6 33
[%]/Gruppe 48,4% 29,7% 57,1% 35,2% 40,2%
Verschlechterung n, T1 zu T3 6 6 1 2 15
[%]/Gruppe 19,3% 22,2% 14,3% 11,7% 18,2%
keine n, T1 zu T3 10 13 2 9 34
Ver anderung [%]/Gruppe 32,2% 48,1% 28,6% 52,9% 41,4%
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V.2.3.2 Quartillage der Skala E
V.2.3.2.1 Querschnitt und L angsschnitt im  Uberblick
Zun achst wird die Verteilung der Ersch opfungsneigung der Probanden jeder
Gruppe auf die Quartile in T1 (Tabelle V.45), in T2 (Tabelle V.46) und in T3
(Tabelle V.47) dargestellt.
Querschnitt: In T1 liegen von der Grges (n = 82) im unteren Beschwerdebe-
reich auf Q1 und Q2 45 Probanden (55%) und im oberen Beschwerdebereich auf
Q3 und Q4 37 Probanden (45%) der Gruppe.
L angsschnitt: F ur die Grges reduzierte sich von T1 nach T2 die Anzahl der
Probanden mit dem h ochsten Ma an Ersch opfung auf Q4 von n = 23 in T1
auf n = 18 in T2 um f unf Probanden. Das bedeutet, dass sich das Ausma
der Ersch opfung f ur 21,7% der 23 Probanden aus Q4 verbesserte. Von T1 nach
T3 verringerte sich die Anzahl der Probanden auf Q4 um vier auf 19, somit
um 17,3% gegen uber den 23 Probanden in T1. Gleichzeitig  anderte sich die
Anzahl der Probanden mit dem geringsten Ma an Ersch opfung auf Q1 von T1
(n = 26) nach T2 (n = 26) nicht. Von T1 bzw. T2 nach T3 (n = 24) zeigte sich
eine geringf ugige Abnahme um zwei Probanden und damit um 7,7%.
Zusammengefasst wird eine Tendenz der Beschwerdebesserung der Ersch op-
fungsneigung im oberen Beschwerdebereich gegen uber einer noch geringeren
Tendenz der Beschwerdezunahme im unteren Beschwerdebereich erkennbar.
Tabelle V.45: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala E zum Zeitpunkt T1, Verteilung
der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl n
und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala E, T1 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 9 7 3 7 26
[%]/Gruppe 29% 26% 42,8% 41,2% 31,7%
Q2 n/Gruppe 8 8 2 1 19
[%]/Gruppe 25,8% 29,6% 28,6% 5,9% 23,2%
Q3 n/Gruppe 6 4 0 4 14
[%]/Gruppe 19,4% 14,8% 0% 23,5% 17,1%
Q4 n/Gruppe 8 8 2 5 23
[%]/Gruppe 25,8% 29,6% 28,6% 29,4% 28%
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Tabelle V.46: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala E zum Zeitpunkt T2, Verteilung
der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl n
und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala E, T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 10 10 1 5 26
[%]/Gruppe 32,3% 37% 14,3% 29,4% 31,7%
Q2 n/Gruppe 8 4 2 5 19
[%]/Gruppe 25,8% 14,8% 28,6% 29,4% 23,2%
Q3 n/Gruppe 5 7 4 3 19
[%]/Gruppe 16,1% 26% 57,1% 17,7% 23,2%
Q4 n/Gruppe 8 6 0 4 18
[%]/Gruppe 25,8% 22,2% 0% 23,5% 21,9%
Tabelle V.47: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala E zum Zeitpunkt T3, Verteilung
der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl n
und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala E, T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 8 8 4 4 24
[%]/Gruppe 25,8% 29,6% 57,1% 23,5% 29,3%
Q2 n/Gruppe 8 4 1 4 17
[%]/Gruppe 25,8% 14,8% 14,3% 23,5% 20,7%
Q3 n/Gruppe 6 9 1 6 22
[%]/Gruppe 19,4% 33,3% 14,3% 35,3% 26,8%
Q4 n/Gruppe 9 6 1 3 19
[%]/Gruppe 29% 22,2% 14,3% 17,7% 23,2%
Der genaue, die einzelnen Gruppen betreende Beschwerdeverlauf anhand der
Ver anderung von jedem Quartil aus wird in den Tabellen V.48 von T1 zu T2,
V.49 von T1 zu T3 und V.50 von T2 zu T3 dargestellt. Interessant ist hier der
Vergleich des Beschwerdeverlaufs im oberen und unteren Beschwerdebereich:
Im oberen Beschwerdebereich  uberwog die Anzahl derer, die eine Verbesserung
der Ersch opfungsneigung angaben, die Anzahl derer, die eine Verschlechterung
signalisierten. Im unteren Beschwerdebereich war dies genau umgekehrt.
Die Ergebnisse im Einzelnen:
37 Probanden der Grges lagen in T1 im oberen Beschwerdebereich auf Q4 und
Q3. Von diesen 37 Probanden wechselten 15 von T1 zu T2 (40,5%) in niedrigere
Quartile, indem sie sich verbesserten (Tabelle V.48). F unf von 14 Probanden auf
Q3 wechselten gleichzeitig in Q4, wobei es sich hier um eine Verschlechterung
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handelt. 16 der 37 Probanden (43,2%) wechselten aus Q3 und Q4 von T1 zu
T3 in niedrigere Quartile (Tabelle V.49) im Sinne einer Beschwerdebesserung,
gegen uber vier Probanden von 14 auf Q3, die sich im gleichen Zeitraum ver-
schlechterten. In T2 lagen 37 Probanden der Grges auf Q4 und Q3. Von T2 zu
T3 hatten sich 12 von 37 Probanden (32,4%) verbessert (Tabelle V.50), w ahrend
gleichzeitig vier von 19 Probanden des Q3 sich verschlechterten.
45 Probanden der Grges lagen in T1 auf Q1 und Q2. 15 davon (33,3%) wech-
selten von T1 zu T2 in h ohere Quartile, 20 (44,4%) wechselten von T1 zu T3
in h ohere Quartile. Von T2 zu T3 hatten 17 von 45 (37,8%) von Q1 und Q2 in
h ohere Quartile gewechselt.
Zusammenfassend entsprach auf der Skala Ersch opfung der Anteil der Pro-
banden im oberen Beschwerdebereich, die sich  uber die Messzeitr aume verbes-
serten, etwa dem Anteil der Probanden, die sich im unteren Beschwerdebereich
verschlechterten (siehe Tabellen V.48 bis V.50).
Tabelle V.48: GBB, Quartillage: Skala E, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T2. Quartilewechsel vom
jeweiligen Quartil abw arts (n T1{T2 #) bedeutet Beschwerdebesserung, auf-
w arts (n T1{T2 ") Beschwerdezunahme und n T1{T2 0 bedeutet keine Ver-
 anderung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala E, T1{T2
Gr1
n in T1 8 6 8 9 31
n T1{T2 # 4 1 1 / 6
n T1{T2 " / 3 3 1 7
n T1{T2 0 4 2 4 8 18
Gr2
n in T1 8 4 8 7 27
n T1{T2 # 5 1 3 / 9
n T1{T2 " / 1 2 1 4
n T1{T2 0 3 2 3 6 15
Gr3
n in T1 2 0 2 3 7
n T1{T2 # 2 0 0 / 2
n T1{T2 " / 0 1 2 3
n T1{T2 0 0 0 1 1 2
Gr4
n in T1 5 4 1 7 17
n T1{T2 # 2 0 0 / 2
n T1{T2 " 0 1 0 3 4
n T1{T2 0 3 3 1 4 11
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala E, T1{T2
Grges
n in T1 23 14 19 26 82
n T1{T2 # 13 2 4 / 19
n T1{T2 " / 5 6 7 18
n T1{T2 0 10 7 9 19 45
Tabelle V.49: GBB, Quartillage: Skala E, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T3. Quartilewechsel vom
jeweiligen Quartil abw arts (n T1{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, auf-
w arts (n T1{T3 ") Beschwerdezunahme und n T1{T3 0 bedeutet keine Ver-
 anderung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala E, T1{T3
Gr1
n in T1 8 6 8 9 31
n T1{T3 # 2 3 3 / 8
n T1{T3 " / 3 3 4 10
n T1{T3 0 6 0 2 5 13
Gr2
n in T1 8 4 8 7 27
n T1{T3 # 4 1 3 / 8
n T1{T3 " / 1 4 2 7
n T1{T3 0 4 2 1 5 12
Gr3
n in T1 2 0 2 3 7
n T1{T3 # 2 0 2 / 4
n T1{T3 " / 0 0 2 2
n T1{T3 0 0 0 0 1 1
Gr4
n in T1 5 4 1 7 17
n T1{T3 # 3 1 0 / 4
n T1{T3 " / 0 1 4 5
n T1{T3 0 2 3 0 3 8
Grges
n in T1 23 14 19 26 82
n T1{T3 # 11 5 8 / 24
n T1{T3 " / 4 8 12 24
n T1{T3 0 12 5 3 14 34
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Tabelle V.50: GBB, Quartillage: Skala E, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T2 und Beschwerdeverlauf von T2 zu T3. Quartilewechsel vom
jeweiligen Quartil abw arts (n T2{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, auf-
w arts (n T2{T3 ") Beschwerdezunahme und n T2{T3 0 bedeutet keine Ver-
 anderung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala E, T2{T3
Gr1
n in T2 8 5 8 10 31
n T2{T3 # 2 2 2 / 6
n T2{T3 " / 2 3 4 9
n T2{T3 0 6 1 3 6 16
Gr2
n in T2 6 7 4 10 27
n T2{T3 # 2 1 1 / 4
n T2{T3 " / 1 2 4 7
n T2{T3 0 4 5 1 6 16
Gr3
n in T2 0 4 2 1 7
n T2{T3 # 0 2 2 / 4
n T2{T3 " / 1 0 1 2
n T2{T3 0 0 1 0 0 1
Gr4
n in T2 4 3 5 5 17
n T2{T3 # 2 1 0 / 3
n T2{T3 " / 0 2 1 3
n T2{T3 0 2 2 3 4 11
Grges
n in T1 18 19 19 26 82
n T1{T3 # 6 6 5 / 17
n T1{T3 " / 4 7 10 21
n T1{T3 0 12 9 7 16 44
Resultat: Grges, 19 22 17 24 82
n in T3
V.2.3.2.2 L angsschnitt { Beschwerdeverlauf des Beschwerdedrucks pro Gruppe
in Skala E von T1 zu T2, T2 zu T3 und T1 zu T3
Die Ver anderung des Beschwerdeausmaes der Probanden anhand der Summe
der jeweiligen Quartilewechsel pro Gruppe von T1 nach T2 ist in Tabelle V.51,
von T2 nach T3 in Tabelle V.52 und von T1 nach T3 in Tabelle V.53 dargestellt
und in den Tabellen V.54 bis V.56 zusammengefasst. Zur Erl auterung der m og-
lichen Beschwerdeverl aufe und der Bedeutung der Quartilewechsel siehe Kapitel
V.2.3.1.2
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Auch f ur Skala E bleibt in der folgenden Ergebnisdarstellung unber ucksichtigt,
ob das Beschwerdeausma eines Probanden sich  uber ein oder mehrere Quartile
ver anderte. Von T1 zu T3 hatten auf Skala E (Tabelle V.53) vier Probanden
von 82 der Grges sich um mehr als ein Quartil verbessert und sechs Pobanden
sich um mehr als ein Quartil verschlechtert.
Von allen 82 Probanden der Gesamtstichprobe erreichten von T1 zu T2 19
Probanden eine Verbesserung, 18 eine Verschlechterung, von T2 zu T3 17 eine
Verbesserung und 21 eine Verschlechterung, und von T1 zu T3 letztendlich 24
eine Verbesserung und 24 eine Verschlechterung. Auf die Schilderung der einzel-
nen Gruppenverl aufe der Gr1 bis Gr4 wird hier verzichtet, da sich keine weiteren
wesentlichen Erkenntnisse daraus ergeben.
Zusammenfassend l asst sich festhalten, dass sich Verbesserung und Ver-
schlechterung die Waage hielten. Bez uglich der Ersch opfungsneigung ergab sich
folglich  uber den Verlauf der Studie f ur den Durchschnitt der Gesamtstichpro-
be f ur Skala E keine wesentliche Ver anderung. Schon zu Studienbeginn lagen
 uberdurchschnittlich viele Probanden (55% der Grges) im Vergleich zu der Eich-
stichprobe der Normalbev olkerung (50%) im Bereich geringer Beschwerden auf
Q1 und Q2 (siehe Tabelle V.45 in Kapitel V.2.3.2.1). Bei solch einem niedrigen
Beschwerdestatus sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass sich das Beschwerdausma
noch weiter reduziert, insbesondere, da schon 29% der Probanden in T1 auf Q1
lagen, und sich somit ja gar nicht verbessern konnten.
Tabelle V.51: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala E, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T2. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T2 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala E n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 1 0 0 1 2
 2Q #, n 2 1 0 1 4
 1Q #, n 3 8 2 0 13 P
 xQ #, n 6 9 2 2 19
Q gleich, n 18 14 2 11 45 P
+xQ ", n 7 4 3 4 18
+1Q ", n 6 2 2 4 14
+2Q ", n 1 2 1 0 4
+3Q ", n 0 0 0 0 0
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Tabelle V.52: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala E, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T2 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T2 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala E n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 1 0 0 1
 2Q #, n 1 0 2 0 3
 1Q #, n 5 3 2 3 13 P
 xQ #, n 6 4 4 3 17
Q gleich, n 16 16 1 11 44 P
+xQ ", n 9 7 2 3 21
+1Q ", n 6 5 2 2 15
+2Q ", n 3 1 0 0 4
+3Q ", n 0 1 0 1 2
Tabelle V.53: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala E, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala E n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 0 1 1 2
 2Q #, n 0 1 0 1 2
 1Q #, n 8 7 3 2 20 P
 xQ #, n 8 8 4 4 24
Q gleich, n 13 12 1 8 34 P
+xQ ", n 10 7 2 5 24
+1Q ", n 9 5 1 3 17
+2Q ", n 1 2 0 1 4
+3Q ", n 0 0 1 1 2
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Tabelle V.54: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala E, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T1 zu T2 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala E Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T2 6 9 2 2 19
[%]/Gruppe 19,4% 33,3% 28,6% 11,8% 23,2%
Verschlechterung n, T1 zu T2 7 4 3 4 18
[%]/Gruppe 22,6% 14,8% 42,8% 23,5% 21,9%
keine n, T1 zu T2 18 14 2 11 45
Ver anderung [%]/Gruppe 58% 51,9% 28,6% 64,7% 54,9%
Tabelle V.55: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala E, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T2 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala E Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T2 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T2 zu T3 6 4 4 3 17
[%]/Gruppe 19,4% 14,8% 57,1% 17,6% 20,7%
Verschlechterung n, T2 zu T3 9 7 2 3 21
[%]/Gruppe 29% 25,9% 28,6% 17,6% 25,6%
keine n, T2 zu T3 16 16 1 11 44
Ver anderung [%]/Gruppe 51,6% 59,3% 14,3% 64,7% 53,7%
Tabelle V.56: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala E, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T1 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala E Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T3 8 8 4 4 24
[%]/Gruppe 35,8% 29,7% 57,1% 23,5% 29,3%
Verschlechterung n, T1 zu T3 10 7 2 5 24
[%]/Gruppe 32,2% 25,9% 28,6% 29,4% 29,3%
keine n, T1 zu T3 13 12 1 8 34
Ver anderung [%]/Gruppe 42,0% 44,4% 14,3% 47,1% 41,4%
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V.2.3.3 Quartillage der Skala M (Magenbeschwerden)
V.2.3.3.1 Querschnitt und L angsschnitt im  Uberblick
Zun achst wird f ur Skala M die Verteilung der Probanden jeder Gruppe ent-
sprechend des Ausmaes der Magenbeschwerden auf die Quartile in T1 (Tabelle
V.57), in T2 (Tabelle V.58) und in T3 (Tabelle V.59) dargestellt.
Querschnitt: In Skala M liegen in T1 bereits mehr als ein Drittel aller Proban-
den der Gesamtstichprobe (Grges) auf Q1 (niedrigster Grad an Magenbeschwer-
den). Auf Q4 (h ochstes Ausma an Magenbeschwerden) liegen mit n = 20 Pro-
banden weniger als ein Viertel der Grges. L angsschnitt: F ur die Grges (n = 82)
reduzierte sich von T1 nach T2 und von T1 nach T3 die Anzahl der Probanden
mit dem h ochsten Ausma an Magenbeschwerden: Auf Q4 und Q3 zusammen
lagen in T1 n = 39 Probanden (Q4: n = 20, Q3: n = 19), in T2 n = 34 (Q4:
n = 14, Q3: n = 20) und in T3 n = 32 (Q4: n = 20, Q3: n = 12) Probanden. Dies
bedeutet folglich eine Reduktion um f unf Probanden von T1 nach T2 und um
sieben Probanden von T1 nach T3 im oberen Beschwerdebereich. Gleichzeitig
nahm f ur die Gesamtstichprobe die Anzahl der Probanden mit dem geringsten
Beschwerdeausma auf Q1 und Q2 von T1 (n = 43) nach T2 (n = 48) um f unf
Probanden zu, von T1 (n = 43) nach T3 (n = 50) um sieben Probanden.
Zusammengefasst ist damit eine Reduktion der Magenbeschwerden f ur die
Probanden der Gesamtstichprobe im oberen Beschwerdebereich direkt nach dem
Kurs (T2) sowie auch anhaltend ein halbes Jahr nach Kursende (T3) sichtbar.
Die Tatsache, dass schon zu Beginn der Studie ein hoher Anteil der Proban-
den (40% der Grges) im untersten Beschwerdebereich angesiedelt war und sich
somit gar nicht verbessern konnte, gibt der relativ geringen Anzahl der Proban-
den, die sich verbesserten eine gr oere Bedeutung, auch wenn die Verbesserung
von T1 nach T3 im t-Test (Kapitel V.2.1.2) als nicht signikant gewertet wur-
de. Es ist immerhin erstaunlich, dass sich Magenbeschwerden aufgrund dieser
Bewegungs ubungen  uberhaupt verbessern. Erkl arbar ist dieses Ph anomen am
ehesten damit, dass sich Verbesserungen durch Feldenkrais ubungen im psycho-
somatischen Bereich auf verschiedenen Wahrnehmungs- und Beschwerdeebenen
bemerkbar machen.
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Tabelle V.57: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala M zum Zeitpunkt T1, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala M, T1 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 12 11 1 9 33
[%]/Gruppe 38,7% 40,7% 14,3% 52,9% 40,2%
Q2 n/Gruppe 5 2 1 2 10
[%]/Gruppe 16,1% 7,4% 14,3% 11,7% 12,2%
Q3 n/Gruppe 4 8 4 3 19
[%]/Gruppe 12,9% 29,6% 57,1% 17,7% 23,2%
Q4 n/Gruppe 10 6 1 3 20
[%]/Gruppe 32,3% 22,2% 14,3% 17,7% 24,4%
Tabelle V.58: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala M zum Zeitpunkt T2, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala M, T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 13 13 2 10 38
[%]/Gruppe 41,9% 48,1% 28,6% 58,8% 46,3%
Q2 n/Gruppe 3 3 11 3 10
[%]/Gruppe 9,7% 11,1% 14,3% 17,7% 12,2%
Q3 n/Gruppe 9 6 3 2 20
[%]/Gruppe 29% 22,2% 42,8% 11,7% 24,4%
Q4 n/Gruppe 6 5 1 2 14
[%]/Gruppe 19,4% 18,6% 14,3% 11,7% 17,1%
Tabelle V.59: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala M zum Zeitpunkt T3, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala M, T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 13 12 2 6 33
[%]/Gruppe 41,9% 44,4% 28,6% 35,3% 40,2%
Q2 n/Gruppe 4 4 3 6 17
[%]/Gruppe 12,9% 14,8% 42,8% 35,3% 20,7%
Q3 n/Gruppe 5 4 0 3 12
[%]/Gruppe 16,1% 14,8% 0% 17,7% 14,6%
Q4 n/Gruppe 9 7 2 2 20
[%]/Gruppe 29% 26% 28,6% 11,7% 24,4%
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V.2.3.3.2 Detaillierter Beschwerdeverlauf der Probanden innerhalb der Grup-
pen
Der genaue Beschwerdeverlauf wird auf die jeweiligen Gruppen bezogen an-
hand der Ver anderung der Probanden von jedem Quartil aus in den Tabellen
V.60 von T1 zu T2, V.61 von T1 zu T3 und V.62 von T2 zu T3 wiedergegeben.
Zusammenfassend wird evident, dass sich aus der Gesamtstichprobe von
T1 zu T2 und von T1 zu T3 f ur 48,7% der Probanden im oberen Beschwer-
debereich (auf Q3 und Q4) die Magenbeschwerden verbessert hatten. F ur die
Probanden der Grges im unteren Beschwerdebereich (auf Q1 und Q2) nahmen
von T1 zu T2 f ur 25,6% und von T1 zu T3 f ur 32,5% die Magenbeschwerden zu.
Die Verbesserung der Magenbeschwerden im oberen Beschwerdebereich deutet
auf eine Wirkung der Feldenkraismethode auch im therapeutischen und somit
nicht nur im prophylaktischen Sinne hin.
Tabelle V.60: GBB, Quartillage: Skala M, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T2. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T1{T2 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T1{T2 ") Beschwerdezunahme und n T1{T2 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala M, T1{T2
Gr1
n in T1 10 4 5 12 31
n T1{T2 # 5 2 1 / 8
n T1{T2 " / 0 3 3 6
n T1{T2 0 5 2 1 9 17
Gr2
n in T1 6 8 2 11 27
n T1{T2 # 2 3 2 / 7
n T1{T2 " / 1 0 1 2
n T1{T2 0 4 4 0 10 18
Gr3
n in T1 1 4 1 1 7
n T1{T2 # 1 2 1 / 4
n T1{T2 " / 1 0 1 2
n T1{T2 0 0 1 0 0 1
Gr4
n in T1 3 3 2 9 17
n T1{T2 # 2 2 2 / 6
n T1{T2 " / 1 0 3 4
n T1{T2 0 1 0 0 6 7
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala M, T1{T2
Grges
n in T1 20 19 10 33 82
n T1{T2 # 10 9 6 / 25
n T1{T2 " / 3 3 8 14
n T1{T2 0 10 7 1 25 43
Tabelle V.61: GBB, Quartillage: Skala M, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T3. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T1{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T1{T3 ") Beschwerdezunahme und n T1{T3 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala M, T1{T3
Gr1
n in T1 10 4 5 12 31
n T1{T3 # 3 2 2 / 7
n T1{T3 " / 0 1 4 5
n T1{T3 0 7 2 2 8 19
Gr2
n in T1 6 8 2 11 27
n T1{T3 # 3 4 1 / 8
n T1{T3 " / 2 1 2 5
n T1{T3 0 3 2 0 9 14
Gr3
n in T1 1 4 1 1 7
n T1{T3 # 0 3 0 / 3
n T1{T3 " / 1 0 0 1
n T1{T3 0 1 0 1 1 3
Gr4
n in T1 3 3 2 9 17
n T1{T3 # 2 2 1 / 5
n T1{T3 " / 0 1 5 6
n T1{T3 0 1 1 0 4 6
Grges
n in T1 20 19 10 33 82
n T1{T3 # 8 11 4 / 23
n T1{T3 " / 3 3 11 17
n T1{T3 0 12 5 3 22 45
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Tabelle V.62: GBB, Quartillage: Skala M, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T2 und Beschwerdeverlauf von T2 zu T3. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T2{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T2{T3 ") Beschwerdezunahme und n T2{T3 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala M, T2{T3
Gr1
n in T2 6 9 3 13 31
n T2{T3 # 0 5 1 / 6
n T2{T3 " / 2 1 4 7
n T2{T3 0 6 2 1 9 18
Gr2
n in T2 5 6 3 13 27
n T2{T3 # 1 2 0 / 3
n T2{T3 " / 1 0 2 3
n T2{T3 0 4 3 3 11 21
Gr3
n in T2 1 3 1 2 7
n T2{T3 # 1 1 1 / 3
n T2{T3 " / 2 0 2 4
n T2{T3 0 0 0 0 0 0
Gr4
n in T2 2 2 3 10 17
n T2{T3 # 1 2 0 / 3
n T2{T3 " / 0 2 4 6
n T2{T3 0 1 0 1 6 8
Grges
n in T1 14 20 10 38 82
n T1{T3 # 3 10 2 / 15
n T1{T3 " / 5 3 12 20
n T1{T3 0 11 5 5 26 47
Die Ver anderung des Beschwerdeausmaes der Probanden anhand der Summe
der Quartilewechsel der Probanden pro Gruppe von T1 nach T2 ist in Tabelle
V.63, von T2 nach T3 in Tabelle V.64 und von T1 nach T3 in Tabelle V.65
dargestellt und in den Tabellen V.66 bis V.68 zusammengefasst. Zur Erl auterung
der m oglichen Beschwerdeverl aufe und der Bedeutung der Quartilewechsel siehe
Kapitel V.2.3.1.2.
Auch f ur Skala M bleibt in der folgenden Ergebnisdarstellung unber ucksich-
tigt, ob das Beschwerdeausma eines Probanden sich  uber ein oder mehrere
Quartile ver anderte. Von T1 zu T3 (Tabelle V.65) hatten auf Skala M acht Pro-
banden der Grges sich um mehr als ein Quartil verbessert und sieben Pobanden
sich um mehr als ein Quartil verschlechtert.
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Im folgenden Abschnitt wird das Resultat der Beschwerdeverl aufe pro Gruppe
in Skala M f ur die Zeitr aume T1-T2, T2-T3 und T1-T3 beschrieben.
Tabelle V.63: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala M, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T2. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T2 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala M n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 2 0 0 1 3
 2Q #, n 1 1 1 1 4
 1Q #, n 5 6 3 4 18 P
 xQ #, n 8 7 4 6 25
Q gleich, n 17 18 1 7 43 P
+xQ ", n 6 2 2 4 14
+1Q ", n 5 2 1 3 11
+2Q ", n 1 0 1 1 3
+3Q ", n 0 0 0 0 0
Tabelle V.64: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala M, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T2 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T2 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala M n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 0 0 0 0
 2Q #, n 1 1 2 1 5
 1Q #, n 5 2 1 2 10 P
 xQ #, n 6 3 3 3 15
Q gleich, n 18 21 0 8 47 P
+xQ ", n 7 3 4 6 20
+1Q ", n 3 1 4 3 11
+2Q ", n 4 0 0 3 4
+3Q ", n 0 2 0 0 2
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Tabelle V.65: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala M, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala M n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 2 1 0 0 3
 2Q #, n 1 1 1 2 5
 1Q #, n 4 6 2 3 15 P
 xQ #, n 7 8 3 5 23
Q gleich, n 19 14 3 6 42 P
+xQ ", n 5 5 1 6 17
+1Q ", n 1 3 1 5 10
+2Q ", n 3 1 0 0 4
+3Q ", n 1 1 0 1 3
V.2.3.3.3 Beschwerdeverlauf der Magenbeschwerden pro Gruppe in Skala M
von T1 zu T2
In Tabelle V.63 und V.66 werden die Quartilewechsel der Probanden von
T1 zu T2 bez uglich der Ver anderung der Magenbeschwerden wiedergegeben.
Vergleicht man den Beschwerdeverlauf  uber alle Quartile von T1 zu T2, hatten
sich von den 82 Probanden der Grges 25 Probanden (30,5%) verbessert und
14 Probanden (17,1%) verschlechtert. In Gr1 betrug die Anzahl der Probanden
mit Beschwerdeverbesserung gegen uber denen, die sich verschlechterten acht zu
sechs, in Gr2 sieben zu zwei, in Gr3 vier zu zwei und in Gr 4 sechs zu vier.
Zusammenfassend wird deutlich, dass sich von T1 zu T2 alle Gruppen in
h oherem Ausma (30,5% der Grges) verbessert, dagegen zu einem geringeren
Anteil (17,1% der Grges) verschlechtert hatten.
Tabelle V.66: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala M, Anzahl n der Probanden der jewei-
ligen Gruppen, die sich von T1 zu T2 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala M Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T2 8 7 4 6 25
[%]/Gruppe 25,8% 25,9% 57,1% 35,3% 30,5%
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
GBB Skala M Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verschlechterung n, T1 zu T2 6 2 2 4 14
[%]/Gruppe 19,4% 7,4% 28,6% 23,5% 17,1%
keine n, T1 zu T2 17 18 1 7 43
Ver anderung [%]/Gruppe 54,8% 66,7% 14,3% 41,2% 52,4%
V.2.3.3.4 Beschwerdeverlauf der Magenbeschwerden in Skala M von T2 zu
T3
Von T2 zu T3 in Skala M (Tabellen V.64 und V.67) hatten sich von der Grges
mit 15 Probanden 18,3% verbessert, mit 20 Probanden 24,4% verschlechtert und
mit 47 Probanden 57,3% nicht ver andert. Auch in Gr1, Gr3 und Gr4  uberwog
die Verschlechterung gegen uber der Verbesserung. Nur in Gr2 verbesserte und
verschlechterte sich mit je drei Probanden jeweils die gleiche Anzahl (11,1%).
Eine Verschlechterung in der kursfreien Zeit, in der etwa 40% der Probanden
keine Feldenkrais ubungen durchf uhrten (siehe Kapitel V.4.1.3), war zu erwarten.
Tabelle V.67: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala M, Anzahl n der Probanden der jewei-
ligen Gruppen, die sich von T2 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala M Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T2 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T2 zu T3 6 3 3 3 15
[%]/Gruppe 19,4% 11,1% 42,9% 17,6% 18,3%
Verschlechterung n, T2 zu T3 7 3 4 6 20
[%]/Gruppe 22,5% 11,1% 57,1% 35,3% 24,4%
keine n, T2 zu T3 18 21 0 8 47
Ver anderung [%]/Gruppe 58,1% 77,8% 0% 47,1% 57,3%
V.2.3.3.5 Beschwerdeverlauf Magenbeschwerden pro Gruppen in Skala M von
T1 zu T3
Unter Einbeziehung aller geschilderten Konstellationen von m oglichen Quarti-
lewechseln zeigte sich von T1 zu T3: Aus der Grges hatten sich 23 Probanden von
82, das sind 28,1%, verbessert, 17 Probanden, entsprechend 20,7%, verschlech-
tert und 42 Probanden, entsprechend 51,2%, nicht ver andert. Die Probanden
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der Gr1 und Gr2 zeigten ein  ahnliches Ergebnis. In Gr3 verbesserten sich drei
Probanden gegen uber der Verschlechterung von einem Probanden. In Gr4 be-
stand wenig Unterschied zwischen Verbesserung und Verschlechterung bei einem
Verh altnis von f unf zu sechs.
Zusammenfassend ergibt sich als Resultat, dass  uber den gesamten Be-
obachtungszeitraum T1 bis T3 f ur die Gesamtstichprobe die Verbesserung der
Magenbeschwerden bei 28,1% der Probanden gegen uber der Verschlechterung
bei 20,7% der Probanden zu verzeichnen war. Etwas mehr als die H alfte der
Probanden ver anderte sich nicht von T1 zu T3. Der Anteil der Probanden im
niedrigen Beschwerdebereich lag schon am Anfang der Studie relativ hoch. Das
k onnte den hohen Prozentanteil der Probanden ohne Ver anderung erkl aren.
Tabelle V.68: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala M, Anzahl n der Probanden der jewei-
ligen Gruppen, die sich von T1 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala M Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
GBB Skala M Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T3 7 8 3 5 23
[%]/Gruppe 22,6% 29,6% 42,9% 29,4% 28,1%
Verschlechterung n, T1 zu T3 5 5 1 6 17
[%]/Gruppe 16,1% 18,5% 14,3% 35,3% 20,7%
keine n, T1 zu T3 19 14 3 6 42
Ver anderung [%]/Gruppe 61,3% 51,9% 42,9% 35,3% 51,2%
V.2.3.4 Quartillage der Skala G (Gliederschmerzen)
V.2.3.4.1 Querschnitt und L angsschnitt im  Uberblick
Zun achst wird die Verteilung der Gliederschmerzen der Probanden jeder Grup-
pe auf die Quartile in T1 (Tabelle V.69), in T2 (Tabelle V.70) und in T3 (Tabelle
V.71) dargestellt.
Querschnitt: In T1 (Tabelle V.69) lagen im oberen Beschwerdebereich der
Skala G auf Q4 und Q3 mit 54 Probanden der Grges etwa zwei Drittel, im
unteren Beschwerdebereich auf Q2 und Q1 mit 28 Probanden der Grges etwa
ein Drittel der Gesamtstichprobe. In Gr1, Gr2 und Gr3 war die Verteilung der
Probanden  ahnlich. Nur in Gr4  uberwog geringgradig der Anteil der Probanden
im unteren Beschwerdebereich mit neun Probanden gegen uber acht Probanden
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im oberen Beschwerdebereich.
L angsschnitt: F ur die Grges mit 82 Probanden lagen in T1 auf Q4 (n = 23)
und Q3 (n = 31) 54 Probanden. In T2 lagen auf Q4 und Q3 40 Probanden
und in T3 nur noch 34 Probanden. Das bedeutet eine Reduktion der anfangs
54 Probanden im oberen Beschwerdebereich um 14 Probanden von T1 nach T2
und eine Reduktion um 20 Probanden von T1 nach T3. Gleichzeitig nahm die
Anzahl der Probanden mit dem geringsten Beschwerdeausma auf Q1 und Q2
(n = 28) um 14 Probanden von T1 nach T2 und um 20 Probanden von T1 nach
T3 zu. Die Ver anderungen in den mittleren Quartilen Q2 und Q3 erkl aren sich
aus den in Tabelle V.72 bis V.74 dargestellten Beschwerdeverl aufen.
Zusammengefasst wird damit die Reduktion der Gliederschmerzen f ur die
Gesamtstichprobe { insbesondere im oberen Beschwerdebereich { direkt nach
dem Kurs (T2) sowie auch anhaltend ein halbes Jahr nach Kursende (T3) schon
im  Uberblick deutlich sichtbar.
Tabelle V.69: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala G zum Zeitpunkt T1, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala G, T1 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 5 2 1 6 14
[%]/Gruppe 16,1% 7,4% 14,3% 35,3% 17,1%
Q2 n/Gruppe 4 6 1 3 14
[%]/Gruppe 12,9% 22,2% 14,3% 17,6% 17,1%
Q3 n/Gruppe 11 12 3 5 31
[%]/Gruppe 35,5% 44,4% 42,9% 29,4% 37,8%
Q4 n/Gruppe 11 7 2 3 23
[%]/Gruppe 35,5% 25,9% 28,6% 17,6% 28%
Tabelle V.70: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala G zum Zeitpunkt T2, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala G, T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 4 5 2 4 15
[%]/Gruppe 12,9% 18,5% 28,6% 23,5% 18,3%
Q2 n/Gruppe 8 10 1 8 27
[%]/Gruppe 25,8% 37,1% 14,3% 47,1% 32,9%
Q3 n/Gruppe 10 8 2 5 25
[%]/Gruppe 32,3% 29,6% 28,6% 29,4% 30,5%
Q4 n/Gruppe 9 4 2 0 15
[%]/Gruppe 29% 14,8% 14,3% 0% 18,3%
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Tabelle V.71: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala G zum Zeitpunkt T3, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala G, T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 7 7 1 5 20
[%]/Gruppe 22,6% 25,9% 14,3% 29,4% 24,4%
Q2 n/Gruppe 9 8 4 7 28
[%]/Gruppe 29% 29,6% 57,1% 41,2% 34,1%
Q3 n/Gruppe 8 6 0 5 19
[%]/Gruppe 25,8% 22,2% 0% 29,4% 23,2%
Q4 n/Gruppe 7 6 2 0 15
[%]/Gruppe 22,6% 22,2% 28,6% 0% 18,3%
V.2.3.4.2 Detaillierter Beschwerdeverlauf der Probanden innerhalb der Grup-
pen
Der genaue Beschwerdeverlauf der Probanden wird auf die einzelnen Grup-
pen bezogen anhand der Beschwerdever anderung von jedem Quartil aus in den
Tabellen V.72 von T1 zu T2, V.73 von T1 zu T3 und V.74 von T2 zu T3 illus-
triert.
F ur die Grges hatten sich im oberen Beschwerdebereich von T1 zu T2 (Ta-
belle V.72) auf Q4 und Q3 insgesamt 26 von 54 Probanden (48,1%) verbessert,
bei gleichzeitiger Verschlechterung von zwei von 19 Probanden von Q3 auf Q4.
Dem gegen uber verschlechterten sich im unteren Beschwerdebereich auf Q2 und
Q1 12 von 28 Probanden (42,8%). Von T1 zu T3 (Tabelle V.73) el f ur die
Grges das Verh altnis von Verbesserungen (32 Probanden) und Verschlechterun-
gen (drei Probanden) noch deutlicher aus. Im unteren Bereich auf Q1 und Q2
verschlechterten sich von T1 zu T3 sieben von 28 Probanden (25,0%). In den
einzelnen Gruppen hatte sich ebenfalls von T1 zu T2 wie auch von T1 zu T3
die Mehrzahl der Probanden im oberen Beschwerdebereich verbessert.
Von T2 zu T3 (Tabelle V.74)  uberwog die Verbesserung im oberen Beschwer-
debereich gegen uber einer Verschlechterung im unteren Beschwerdebereich f ur
die Grges im Verh altnis 20 zu 15 Probanden. F ur Gr1 waren es neun zu vier
Probanden. F ur Gr2, Gr3 und Gr4 verbesserte und verschlechterte sich in der
kursfreien Zeit von T2 nach T3 jeweils die gleiche Anzahl von Probanden. Zu-
sammengefasst zeigte sich f ur die Grges eine Verbesserung der Gliederschmerzen
im oberen Beschwerdebereich von T1 zu T2 f ur 48,1% der Probanden und von
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T1 zu T3 f ur 59,2% der Probanden. Im unteren Beschwerdebereich (auf Q1 und
Q2, n = 28) gaben von T1 zu T2 42,8% der Probanden verst arkte Glieder-
schmerzen an, von T1 zu T3 25%. Somit  uberwog insbesondere von T1 zu T3
deutlich der Prozentanteil der Probanden mit Beschwerdebesserung im oberen
Beschwerdebereich gegen uber den Probanden mit Beschwerdeverschlechterung
im unteren Beschwerdebereich.
Die  uberwiegende Verbesserung im oberen Beschwerdebereich war auch schon
in Skala B und Skala M sichtbar und l asst die Vermutung zu, dass die Felden-
krais ubungen auch im therapeutischen Bereich, und nicht nur prophylaktisch
wirken. Die Beschwerdezunahme im unteren Beschwerdebereich ist schwierig zu
interpretieren. Einerseits k onnte es sich hier um einen Hinweis auf eine durch-
aus erw unschte erh ohte Sensibilit at durch Feldenkrais ubungen handeln. Ande-
rerseits haben manche Probanden, wie schon unter Punkt V.2.3.1.2 erw ahnt,
die Tendenz, entgegen den Anweisungen des Feldenkraislehrers, die  Ubungen zu
schnell, zu h aug und mit zu kurzen Pausen durchzuf uhren. Somit w are das
Resultat im Sinne st arkerer Beschwerden als Teil des Lernprozesses anzusehen.
Tabelle V.72: GBB, Quartillage: Skala G, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T2. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T1{T2 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T1{T2 ") Beschwerdezunahme und n T1{T2 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala G, T1{T2
Gr1
n in T1 11 11 4 5 31
n T1{T2 # 3 4 0 / 7
n T1{T2 " / 1 2 2 5
n T1{T2 0 8 6 2 3 19
Gr2
n in T1 7 12 6 2 27
n T1{T2 # 4 7 3 / 13
n T1{T2 " / 1 3 0 4
n T1{T2 0 3 4 1 2 10
Gr3
n in T1 2 3 1 1 7
n T1{T2 # 0 1 1 / 2
n T1{T2 " / 0 0 0 0
n T1{T2 0 2 2 0 1 5
Gr4
n in T1 3 5 3 6 17
n T1{T2 # 3 4 2 / 9
n T1{T2 " / 0 1 4 5
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala G, T1{T2
n T1{T2 0 0 1 0 2 3
Grges
n in T1 23 31 14 14 82
n T1{T2 # 10 16 5 / 31
n T1{T2 " / 2 6 6 14
n T1{T2 0 13 13 3 8 37
Tabelle V.73: GBB, Quartillage: Skala G, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T3. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T1{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T1{T3 ") Beschwerdezunahme und n T1{T3 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala G, T1{T3
Gr1
n in T1 11 11 4 5 31
n T1{T3 # 5 7 0 / 12
n T1{T3 " / 0 2 1 3
n T1{T3 0 6 4 2 4 16
Gr2
n in T1 7 12 6 2 27
n T1{T3 # 4 6 5 / 15
n T1{T3 " / 3 0 0 3
n T1{T3 0 3 3 1 2 9
Gr3
n in T1 2 3 1 1 7
n T1{T3 # 0 3 0 / 3
n T1{T3 " / 0 0 1 1
n T1{T3 0 2 0 1 0 3
Gr4
n in T1 3 5 3 6 17
n T1{T3 # 3 4 2 / 9
n T1{T3 " / 0 0 3 3
n T1{T3 0 0 1 1 3 5
Grges
n in T1 23 31 14 14 82
n T1{T3 # 12 20 7 / 39
n T1{T3 " / 3 2 5 10
n T1{T3 0 11 8 5 9 33
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Tabelle V.74: GBB, Quartillage: Skala G, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T2 und Beschwerdeverlauf von T2 zu T3. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T2{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T2{T3 ") Beschwerdezunahme und n T2{T3 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala G, T2{T3
Gr1
n in T2 9 10 8 4 31
n T2{T3 # 4 5 2 / 11
n T2{T3 " / 2 3 1 6
n T2{T3 0 5 3 3 3 14
Gr2
n in T2 4 8 10 5 27
n T2{T3 # 2 5 1 / 8
n T2{T3 " / 1 5 2 8
n T2{T3 0 2 2 4 3 11
Gr3
n in T2 2 2 1 2 7
n T2{T3 # 0 2 0 / 2
n T2{T3 " / 0 0 2 2
n T2{T3 0 2 0 1 0 3
Gr4
n in T2 0 5 8 4 17
n T2{T3 # 0 2 1 / 3
n T2{T3 " / 0 2 0 2
n T2{T3 0 0 3 5 4 12
Grges
n in T1 15 25 27 15 82
n T1{T3 # 6 14 4 / 24
n T1{T3 " / 3 10 5 18
n T1{T3 0 9 8 13 10 40
Die Ver anderung des Beschwerdeausmaes der Probanden anhand der Summe
der Quartilewechsel der Probanden pro Gruppe von T1 nach T2 ist in Tabelle
V.75, von T2 nach T3 in Tabelle V.76 und von T1 nach T3 in Tabelle V.77
dargestellt und in den Tabellen V.78, V.79 und V.80 nochmals zusammenge-
fasst. Zur Erl auterung der m oglichen Beschwerdeverl aufe und der Bedeutung
der Quartilewechsel siehe Kapitel V.2.3.1.2.
Auch f ur Skala G bleibt hier unber ucksichtigt, ob das Beschwerdeausma eines
Probanden sich  uber ein oder mehrere Quartile ver anderte.
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Tabelle V.75: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala G, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T2. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T2 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala G n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 1 1 0 0 2
 2Q #, n 0 1 0 0 1
 1Q #, n 6 11 2 9 28 P
 xQ #, n 7 13 2 9 31
Q gleich, n 19 10 5 3 37 P
+xQ ", n 5 4 0 5 14
+1Q ", n 5 4 0 5 14
+2Q ", n 0 0 0 0 0
+3Q ", n 0 0 0 0 0
Tabelle V.76: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala G, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T2 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T2 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala G n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 0 0 0 0
 2Q #, n 1 4 1 0 6
 1Q #, n 10 4 1 3 18 P
 xQ #, n 11 8 2 3 24
Q gleich, n 14 11 3 12 40 P
+xQ ", n 6 8 2 2 18
+1Q ", n 5 5 2 2 14
+2Q ", n 1 2 0 0 3
+3Q ", n 0 1 0 0 1
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Tabelle V.77: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala G, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala G n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 0 0 0 0
 2Q #, n 3 1 1 0 5
 1Q #, n 9 14 2 9 34 P
 xQ #, n 12 15 3 9 39
Q gleich, n 16 9 3 5 33 P
+xQ ", n 3 3 1 3 10
+1Q ", n 1 3 1 2 7
+2Q ", n 2 0 0 1 3
+3Q ", n 0 0 0 0 0
V.2.3.4.3 Beschwerdeverlauf der Gliederschmerzen pro Gruppe in Skala G von
T1 zu T2
Betrachtet man die Quartilewechsel der Probanden nur von T1 zu T2, so zeigt
sich folgendes Ergebnis bez uglich der Ver anderung der Gliederschmerzen, dar-
gestellt in den Tabellen V.75 und V.78: Aus der Grges hatten sich 31 von 82
Probanden (37,8%) verbessert, 14 von 82 Probanden (17,1%) verschlechtert und
37 von 82 Probanden (45,1%) nicht ver andert. Auch in den einzelnen Gruppen
 uberwog der Anteil der Verbesserung gegen uber dem Anteil der Verschlechte-
rung. Hier wird somit eine deutliche Verbesserung direkt nach dem Kursende
durch Feldenkrais ubungen demonstriert, die sich auch als signikant erweist (sie-
he Kapitel V.2.1.2).
Tabelle V.78: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala G, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T1 zu T2 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala G Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T2 7 13 2 9 31
[%]/Gruppe 22,6% 48,2% 28,6% 52,9% 37,8%
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
GBB Skala G Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verschlechterung n, T1 zu T2 5 4 0 5 14
[%]/Gruppe 16,1% 14,8% 0% 29,4% 17,1%
keine n, T1 zu T2 19 10 5 3 37
Ver anderung [%]/Gruppe 61,3% 37% 71,4% 17,7% 45,1%
V.2.3.4.4 Beschwerdeverlauf der Gliederschmerzen in Skala G von T2 zu T3
Betrachtet man die Quartilewechsel der Probanden nur von T2 zu T3 in Ska-
la G, so zeigt sich folgendes Ergebnis bez uglich der Ver anderung der Glieder-
schmerzen, dargestellt in den Tabellen V.76 und V.79: Aus der Grges verbes-
serten sich 24 von 82 Probanden (29,3%) gegen uber einer Verschlechterung von
18 Probanden (22,0%). Unver andert blieben die Gliederschmerzen f ur 40 der 82
Probanden (48,8%). In der kursfreien Zeit  uberwog die Verbesserungsrate ge-
gen uber der Verschlechterungsrate ebenfalls in Gr1 (11 Probanden verbessert,
sechs verschlechtert) und Gr4 (drei verbessert, zwei verschlechtert). In Gr2 und
Gr3 war der Anteil von Verbesserung und Verschlechterung identisch.
Tabelle V.79: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala G, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T2 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala G Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T2 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T2 zu T3 11 8 2 3 24
[%]/Gruppe 35,5% 29,6% 28,6% 17,7% 29,2%
Verschlechterung n, T2 zu T3 6 8 2 2 18
[%]/Gruppe 19,3% 29,6% 28,6% 11,8% 22%
keine n, T2 zu T3 14 11 3 12 40
Ver anderung [%]/Gruppe 45,2% 40,8% 42,8% 70,5% 48,8%
V.2.3.4.5 Beschwerdeverlauf der Gliederschmerzen in Skala G von T1 zu T3
Die Ver anderung des Ausmaes an Gliederschmerzen der Probanden in Skala
G von T1 zu T3 wird in Tabelle V.77 und V.80 wiedergegeben. Aus der Grges
hatten sich 39 von 82 Probanden (47,6%) der Gruppe verbessert gegen uber 10
Probanden (12,2%), die sich verschlechterten. 33 Probanden (40,2%) blieben
142V.2 Der Gieener Beschwerdebogen (GBB)
ohne Ver anderung. F ur Gr1 betrug die Anzahl der Probanden mit Verbesserung
gegen uber der Anzahl der Probanden mit Verschlechterung 12 zu drei, f ur Gr2
15 zu drei, f ur Gr3 drei zu eins, f ur Gr4 neun zu drei.
Zusammenfassend lag f ur die Grges, wie auch in den einzelnen Gruppen,
der Anteil der Probanden, die sich bez uglich ihrer Gliederschmerzen verbes-
serten deutlich  uber dem Anteil derer, die sich verschlechtert hatten. Die Ver-
besserung war im Langzeitverlauf ein halbes Jahr nach Kursende sogar noch
deutlicher ausgefallen als direkt nach dem Kurs. Dieses Resultat d urfte damit
zusammenh angen, dass Gliederschmerzen zu Beginn der Studie die am h au-
gsten genannten Beschwerden im GBB waren. M oglicherweise war die schon
deutliche Verbesserung in T2 ein triftiger Grund f ur 60% der Probanden (siehe
Kapitel V.4.1.3, Tabelle V.124), Feldenkrais ubungen in der kursfreien Zeit wei-
ter selbstst andig anzuwenden, was dann im Langzeitverlauf zu einer weiteren
Verbesserung f uhrte.
Tabelle V.80: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala G, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T1 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala G Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T3 12 15 3 9 39
[%]/Gruppe 38,7% 55,6% 42,8% 52,9% 47,6%
Verschlechterung n, T1 zu T3 3 3 1 3 10
[%]/Gruppe 9,7% 11,1% 14,4% 17,7% 12,2%
keine n, T1 zu T3 16 9 3 5 33
Ver anderung [%]/Gruppe 51,6% 33,3% 42,8% 29,4% 40,2%
V.2.3.5 Quartillage der Skala H (Herzbeschwerden)
V.2.3.5.1 Querschnitt und L angsschnitt im  Uberblick
Zun achst wird die Verteilung der Probanden jeder Gruppe bez uglich des Aus-
maes der Herzbeschwerden auf die Quartile in T1 (Tabelle V.81), in T2 (Tabelle
V.82) und in T3 (Tabelle V.83) dargestellt.
Querschnitt: In Skala H lagen bereits in T1 (Tabelle V.81) von 82 Probanden
der Grges 33 Probanden, somit mehr als ein Drittel, auf Q1, dem niedrigsten
Beschwerdebereich. Auf Q1 und Q2, dem unteren Beschwerdebereich, lagen in
T1 56 Probanden und somit 68,3% der Grges gegen uber 26 Probanden, entspre-
chend 31,7% der Grges im oberen Beschwerdebereich auf Q3 und Q4. In Gr1,
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Gr2 und Gr4  uberwiegt ebenfalls die Anzahl der Probanden im unteren Be-
schwerdebereich gegen uber den Probanden im oberen Beschwerdebereich. Aus
Gr3 (n = 7) lagen drei Probanden auf Q1 und vier Probanden auf Q3 und Q4.
L angsschnitt: Von der Grges lagen im oberen Bereich der Herzbeschwerden
auf Q4 (T1, n = 10) und Q3 (T1, n = 16) zusammen 26 Probanden in T1
(Tabelle V.81), in T2 (Tabelle V.82) nur noch 17 Probanden und in T3 (Tabelle
V.83) 21 Probanden. Dies bedeutet eine Reduktion um neun Probanden von T1
nach T2 und um f unf Probanden von T1 nach T3 im oberen Beschwerdebereich.
Gleichzeitig nahm die Anzahl der Probanden der Grges mit dem geringsten
Beschwerdeausma auf Q1 und Q2 zusammen von T1 (n = 56) nach T2 (n = 65)
um neun Probanden zu, von T1 (n = 56) nach T3 ( n = 61) um 5 Probanden.
Zusammengefasst ist damit bereits im  Uberblick die Reduktion der Herz-
beschwerden f ur die Gesamtstichprobe direkt nach dem Kurs (T2) sowie auch
anhaltend ein halbes Jahr nach Kursende (T3) deutlich erkennbar. Dies ist umso
bemerkenswerter, da schon mehr als zwei Drittel der Grges in T1 im unteren
Beschwerdebereich lagen.
Tabelle V.81: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala H zum Zeitpunkt T1, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala H, T1 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 11 12 3 7 33
[%]/Gruppe 35,5% 44,5% 42,8% 41,2% 40,2%
Q2 n/Gruppe 9 8 0 6 23
[%]/Gruppe 29% 29,6% 0% 35,3% 28,1%
Q3 n/Gruppe 8 4 3 1 16
[%]/Gruppe 25,8% 14,8% 42,8% 5,9% 19,5%
Q4 n/Gruppe 3 3 1 3 10
[%]/Gruppe 9,7% 11,1% 14,3% 17,6% 12,2%
Tabelle V.82: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala GHzum Zeitpunkt T2, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala H, T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 17 17 3 8 45
[%]/Gruppe 54,8% 63% 42,8% 47% 54,9%
Q2 n/Gruppe 7 6 1 6 20
[%]/Gruppe 22,6% 22,2% 14,3% 35,3% 24,4%
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala H, T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q3 n/Gruppe 2 0 1 1 4
[%]/Gruppe 6,5% 0% 14,3% 5,9% 4,9%
Q4 n/Gruppe 5 4 2 2 13
[%]/Gruppe 16,1% 14,8% 28,6% 11,8% 15,8%
Tabelle V.83: GBB, Quartillage: Beschwerdeausma in Skala H zum Zeitpunkt T3, Vertei-
lung der Probanden der jeweiligen Gruppe auf die Quartile, Angabe in Anzahl
n und Prozentanteil pro Gruppe
GBB Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala H, T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Q1 n/Gruppe 17 10 4 7 38
[%]/Gruppe 54,8% 37% 57,1% 41,2% 46,3%
Q2 n/Gruppe 7 11 0 5 23
[%]/Gruppe 22,6% 40,7% 0% 29,4% 28,1%
Q3 n/Gruppe 3 3 2 4 12
[%]/Gruppe 9,7% 11,1% 28,6% 23,5% 14,6%
Q4 n/Gruppe 4 3 1 1 9
[%]/Gruppe 12,9% 11,1% 14,3% 5,9% 11%
V.2.3.5.2 Detaillierter Beschwerdeverlauf der Probanden innerhalb der Grup-
pen
Der genaue Beschwerdeverlauf der Probanden wird auf die einzelnen Grup-
pen bezogen anhand der Ver anderungen von jedem Quartil aus in den Tabellen
V.84 von T1 zu T2, V.85 von T1 zu T3 und V.86 von T2 zu T3 nachgezeichnet.
Interessant ist auch hier der Vergleich des Beschwerdeverlaufs im oberen und
unteren Beschwerdebereich: Aus der Grges lagen in T1 26 Probanden auf Q4
und Q3. Von diesen 26 Probanden hatten sich von T1 nach T2 12 Probanden,
von T1 nach T3 sogar 14 Probanden (53,8%) verbessert. Gleichzeitig hatten
sich von 16 Probanden auf Q3 von T1 nach T2 drei und von T1 nach T3 zwei
Probanden verschlechtert. Im unteren Beschwerdebereich auf Q1 und Q2 lagen
56 Probanden der Grges. Von diesen 56 Probanden hatten sich von T1 nach T2
sieben Probanden (12,5%) verschlechtert und von T1 nach T3 12 Probanden
(21,4%) verschlechtert. Gleichzeitig verbesserten sich von 23 Probanden auf Q2
von T1 zu T2 10 Probanden und von T1 zu T3 acht. Auch in den Gr1 bis Gr4
 uberwog der Anteil der Verbesserungen der Probanden im oberen Beschwerde-
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bereich gegen uber dem Anteil der Verschlechterung der Probanden im unteren
Beschwerdebereich.
In T2 lagen von der Grges auf Q3 und Q4 17 Probanden, auf Q1 und Q2 65
Probanden. Von T2 zu T3 (Tabelle V.86) hatten sich im oberen Beschwerdebe-
reich der Grges f unf der 17 Probanden (29,4%) von Q4 und Q3 aus verbessert.
Gleichzeitig verschlechterten sich von den 65 Probanden auf Q1 und Q2 14
(21,5%). Das bedeutet: Prozentual gerechnet haben sich auch von T2 zu T3
mehr Probanden aus dem oberen Beschwerdebereich verbessert als sich aus dem
unteren Beschwerdebereich verschlechterten.
Zusammenfassend wird evident, dass f ur die Gesamtstichprobe im Lang-
zeitverlauf der prozentuale Anteil der Probanden mit Beschwerdebesserung im
oberen Beschwerdebereich mit 53,8% gegen uber der Verschlechterungsrate der
Probanden im unteren Beschwerdebereich mit 21,4% deutlich  uberwog. Damit
zeigt dieser Befund die Bedeutsamkeit der Beschwerdebesserung f ur Herzbe-
schwerden im oberen Beschwerdebereich, obwohl hier im t-Test keine Signikanz
vorlag. Zur Interpretation der Beschwerdezunahme im unteren Beschwerdebe-
reich siehe Punkt V.2.3.4.2.
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Tabelle V.84: GBB, Quartillage: Skala H, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T2. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T1{T2 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T1{T2 ") Beschwerdezunahme und n T1{T2 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala H, T1{T2
Gr1
n in T1 3 8 9 11 31
n T1{T2 # 0 5 3 / 8
n T1{T2 " / 1 1 0 2
n T1{T2 0 3 2 5 11 21
Gr2
n in T1 3 4 8 12 27
n T1{T2 # 1 3 5 / 9
n T1{T2 " / 1 1 2 4
n T1{T2 0 2 0 2 10 14
Gr3
n in T1 1 3 0 3 7
n T1{T2 # 0 1 0 / 1
n T1{T2 " / 1 0 0 1
n T1{T2 0 1 1 0 3 5
Gr4
n in T1 3 1 6 7 17
n T1{T2 # 2 0 2 / 4
n T1{T2 " / 0 1 2 3
n T1{T2 0 1 1 3 5 10
Grges
n in T1 10 31 16 23 82
n T1{T2 # 3 9 10 / 23
n T1{T2 " / 3 3 4 10
n T1{T2 0 7 4 10 29 50
Tabelle V.85: GBB, Quartillage: Skala H, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T1 und Beschwerdeverlauf von T1 zu T3. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T1{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T1{T3 ") Beschwerdezunahme und n T1{T3 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala H, T1{T3
Gr1
n in T1 3 8 9 11 31
n T1{T3 # 1 5 4 / 10
n T1{T3 " / 1 1 1 3
n T1{T3 0 2 2 4 10 18
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala H, T1{T3
Gr2
n in T1 3 4 8 12 27
n T1{T3 # 1 2 2 / 5
n T1{T3 " / 0 1 4 5
n T1{T3 0 2 2 5 8 17
Gr3
n in T1 1 3 0 3 7
n T1{T3 # 1 1 0 / 2
n T1{T3 " / 1 0 0 1
n T1{T3 0 0 1 0 3 4
Gr4
n in T1 3 1 6 7 17
n T1{T3 # 3 0 2 / 5
n T1{T3 " / 0 3 2 5
n T1{T3 0 0 1 1 5 7
Grges
n in T1 10 16 23 33 82
n T1{T3 # 6 8 8 / 22
n T1{T3 " / 2 5 7 14
n T1{T3 0 4 6 10 26 46
Tabelle V.86: GBB, Quartillage: Skala H, Verteilung der Probanden pro Gruppe auf die
Quartile in T2 und Beschwerdeverlauf von T2 zu T3. Quartilewechsel vom je-
weiligen Quartil abw arts (n T2{T3 #) bedeutet Beschwerdebesserung, aufw arts
(n T2{T3 ") Beschwerdezunahme und n T2{T3 0 bedeutet keine Ver ande-
rung. Der obere Beschwerdebereich (Q3 und Q4) ist grau unterlegt.
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala H, T2{T3
Gr1
n in T2 5 2 7 17 31
n T2{T3 # 1 0 2 / 3
n T2{T3 " / 0 0 2 2
n T2{T3 0 4 2 5 15 26
Gr2
n in T2 4 0 6 17 27
n T2{T3 # 2 0 1 / 3
n T2{T3 " / 0 1 8 9
n T2{T3 0 2 0 4 9 15
Gr3
n in T2 2 1 1 3 7
n T2{T3 # 1 0 1 / 2
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Beschwerdeverlauf Q4 Q3 Q2 Q1 Summe
Skala H, T2{T3
n T2{T3 " / 0 0 0 0
n T2{T3 0 1 1 0 3 5
Gr4
n in T2 2 1 6 8 17
n T2{T3 # 1 0 0 / 1
n T2{T3 " / 0 2 1 3
n T2{T3 0 1 1 4 7 13
Grges
n in T1 13 4 20 45 82
n T1{T3 # 5 0 4 / 9
n T1{T3 " / 0 3 11 14
n T1{T3 0 8 4 13 34 59
Die Ver anderung des Beschwerdeausmaes der Probanden anhand der Summe
der Quartilewechsel der Probanden pro Gruppe von T1 nach T2 ist in Tabelle
V.87, von T2 nach T3 in Tabelle V.88 und von T1 nach T3 in Tabelle V.89 ver-
anschaulicht und in den Tabellen V.90, V.91 und V.92 zusammengefasst. Zur
Erl auterung der m oglichen Beschwerdeverl aufe und der Bedeutung der Quarti-
lewechsel Kapitel V.2.3.1.2
Tabelle V.87: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala H, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T2. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T2 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala H n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 1 0 1 2
 2Q #, n 3 1 0 1 5
 1Q #, n 5 7 1 2 15 P
 xQ #, n 8 9 1 4 22
Q gleich, n 21 14 5 10 50 P
+xQ ", n 2 4 1 3 10
+1Q ", n 1 3 1 2 7
+2Q ", n 1 1 0 1 3
+3Q ", n 0 0 0 0 0
149V Ergebnisse
Tabelle V.88: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala H, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T2 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T2 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala H n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 0 0 0 0
 2Q #, n 0 0 0 1 1
 1Q #, n 3 3 2 0 8 P
 xQ #, n 3 3 2 1 9
Q gleich, n 26 15 5 13 59 P
+xQ ", n 2 9 0 3 14
+1Q ", n 2 8 0 2 12
+2Q ", n 0 0 0 1 1
+3Q ", n 0 1 0 0 1
Tabelle V.89: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala H, Ver anderung des Beschwerdedrucks,
Quartiledierenz der Probanden pro Gruppe von T1 zu T3. " xQ #, n\ bedeu-
tet die Anzahl der Probanden mit Verbesserung des Beschwerdedrucks um ein,
zwei oder drei Quartile, "
P
 xQ #, n \ zeigt die Summe der Probanden, die
sich um ein, zwei oder drei Quartile verbesserten; "xQ ", n\ und "
P
xQ ", n\
zeigt entsprechend die Anzahl der Probanden mit Verschlechterung, "Q gleich,
n\ zeigt die Anzahl der Probanden ohne Ver anderung.
T1 zu T3 Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Skala H n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
 3Q #, n 0 0 0 0 0
 2Q #, n 3 1 1 2 7
 1Q #, n 7 4 1 3 15 P
 xQ #, n 10 5 2 5 22
Q gleich, n 18 17 4 7 46 P
+xQ ", n 3 5 1 5 14
+1Q ", n 2 4 1 4 11
+2Q ", n 1 0 0 1 2
+3Q ", n 0 1 0 0 1
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V.2.3.5.3 Beschwerdeverlauf der Herzbeschwerden pro Gruppe in Skala H von
T1 zu T2
Die Quartilewechsel der Probanden von T1 zu T2 auf der Skala H zeigen fol-
gendes Ergebnis bez uglich der Ver anderung der Herzbeschwerden, veranschau-
licht in den Tabellen V.87 und V.90: Aus der Grges verbesserten sich von T1
zu T2 auf der Skala H 22 Probanden von 82 (26,8%), 10 Probanden (12,2%)
verschlechterten sich. 50 Probanden der Grges (61%) gaben keine Ver anderung
an. Das Verh altnis der Anzahl der Probanden mit einer Verbesserung gegen uber
der Anzahl der Probanden, die sich verschlechterten lag f ur Gr1 bei acht zu zwei,
f ur Gr2 bei neun zu vier und f ur Gr4 bei vier zu drei, f ur Gr3 bei eins zu eins.
Zusammengefasst hatten sich von T1 zu T2 auf Skala H 26,8% der Pro-
banden der Grges verbessert { gegen uber 12,2% Verschlechterung. Die  uberwie-
gende Verbesserung ist insofern erstaunlich, als dass schon zu Studienbeginn ein
deutlich geringerer Anteil der Probanden im oberen Beschwerdebereich lag. Im
t-Test (Kapitel V.2.1.2) wurde die Verbesserung bekanntlich als signikant be-
wertet. Die Zunahme von Beschwerden im unteren Beschwerdebereich, die auch
mit einer erh ohten Sensibilit at erkl art werden kann, f allt hier geringer als in den
anderen Skalen aus.
Tabelle V.90: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala H, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T1 zu T2 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala H Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T2 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T2 8 9 1 4 22
[%]/Gruppe 25,8% 33,3% 14,4% 23,5% 26,8%
Verschlechterung n, T1 zu T2 2 4 1 3 10
[%]/Gruppe 6,5% 14,8% 14,3% 17,6% 12,2%
keine n, T1 zu T2 21 14 5 10 50
Ver anderung [%]/Gruppe 67,7% 51,9% 71,4% 58,9% 61%
V.2.3.5.4 Beschwerdeverlauf der Herzbeschwerden in Skala H von T2 zu T3
Die Quartilewechsel der Probanden von T2 zu T3 in Skala H zeigen folgendes
Ergebnis bez uglich der Ver anderung der Herzbeschwerden, dargestellt in den
Tabellen V.88 und V.91: Aus der Grges verbesserten sich von T2 zu T3 in
Skala H neun von 82 Probanden (11,0 %). Dem steht eine Verschlechterung von
14 Probanden (17,1%) gegen uber. Ein recht hoher Anteil von 59 Probanden
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(71,9%) hatte sich nicht ver andert.  Ahnlich war der Verlauf in Gr2 und Gr4. In
Gr 1  uberwog der Anteil von drei Probanden mit Verbesserung gegen uber zwei
mit Verschlechterung, ebenso in Gr3 mit zwei Verbesserungen gegen uber keiner
Verschlechterung.
Zusammengefasst l asst sich aus den gewonnenen Resultaten ableiten, dass
sich in der kursfreien Zeit von T2 zu T3 etwas mehr Probanden verschlech-
tert als verbessert hatten. Dabei ver anderte sich ein hoher Anteil von 71% der
Probanden der Grges nicht. Der Verlauf gleicht hier in etwa dem der anderen
Beschwerdeskalen, was zu erwarten gewesen war.
Tabelle V.91: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala H, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T2 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala H Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T2 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T2 zu T3 3 3 2 1 9
[%]/Gruppe 9,7% 11,1% 28,6% 5,9% 11%
Verschlechterung n, T2 zu T3 2 9 0 3 14
[%]/Gruppe 6,5% 33,3% 0% 17,6% 17,1%
keine n, T2 zu T3 26 15 5 13 59
Ver anderung [%]/Gruppe 83,3% 55,6% 71,4% 76,5% 71,9%
V.2.3.5.5 Beschwerdeverlauf der Herzbeschwerden in Skala H von T1 zu T3
Die Ver anderung der Herzbeschwerden der Probanden in Skala H von T1 zu
T3 wird in Tabelle V.89 und V.92 dargestellt: Aus der Grges verbesserten sich
von T1 zu T3 22 Probanden von 82 (26,8%), gegen uber einer Verschlechterung
von 14 Probanden (17,1%). 46 Probanden (56,1%) zeigten keine Ver anderung
der Beschwerden an. In Gr1 und Gr3 el der Anteil der Verbesserung noch
deutlicher aus, als in der Grges. In Gr2 und Gr4 hatten sich mit jeweils f unf
Probanden die gleiche Anzahl verbessert wie verschlechtert.
Zusammengefasst wird evident, dass sich aus der Grges von T1 zu T3 26,8%
der Probanden bez uglich der Herzbeschwerden verbessert hatten. Dem stehen
17,1% gegen uber, bei denen eine Verschlechterung auftrat. 56% der Probanden
zeigten am Ende der Studie das gleiche Beschwerdeausma wie zu Studienbeginn
an. Der Verbesserungsanteil der Probanden im oberen Beschwerdebereich war
mit 53,8% der Probanden auf Q4 und Q3 gegen uber dem unteren Beschwerdebe-
reich viel deutlicher ausgefallen. Somit wird die Bedeutung der Beschwerdebes-
serung hier in der Quartillage klarer herausgesellt, obwohl im Signikanztest die
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Verbesserung der Herzbeschwerden von T1 zu T3 als nicht signikant eingestuft
wurde. Dieser Sachverhalt ist auf den hohen Anteil von Probanden mit geringen
Herzbeschwerden in T1 zur uckzuf uhren.
Tabelle V.92: GBB, Quartillage: L angsschnitt Skala H, Anzahl n der Probanden der jeweili-
gen Gruppen, die sich von T1 zu T3 verbesserten (Quartilewechsel abw arts),
verschlechterten (Quartilewechsel aufw arts) und nicht ver anderten (gleiche
Quartile). Angabe in Anzahl n und in Prozentanteil pro Gruppe.
GBB Skala H Anzahl Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
T1 nach T3 n = 31 n = 27 n = 7 n = 17 n = 82
Verbesserung n, T1 zu T3 10 5 2 5 22
[%]/Gruppe 32,3% 18,5% 28,6% 29,4% 26,8%
Verschlechterung n, T1 zu T3 3 5 1 5 14
[%]/Gruppe 9,7% 18,5% 14,3% 29,4% 17,1%
keine n, T1 zu T3 18 17 4 7 46
Ver anderung [%]/Gruppe 58% 63% 57,1% 41,2% 56,1%
V.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse des GBB
Die Gesamtstichprobe der vorliegenden Studie ist im Beschwerdeprol mit der
Eichstichprobe einer "Normalbev olkerung\ vergleichbar. Dies zeigte sich mit-
tels der durchgef uhrten Quartillage. Hypothese drei, dass das Klientel, das aus
eigenem Antrieb Feldenkraiskurse in der Praxis eines niedergelassenen Felden-
kraislehrers und Arztes besucht, ein h oheres Ausma an Beschwerden aufweist,
als die Normalbev olkerung, wird hier nicht best atigt. Die Probanden belegen Fel-
denkraiskurse also  uberwiegend als gesundheitsbewusstes Klientel aus Gr unden
der Prophylaxe, beziehungsweise, um Symptome zu beein
ussen, bevor es zu
ernshafteren Erkrankungen kommt.
Durch das Ausscheiden der Drop-out-Probanden wird die Validit at der Studie
nicht beeintr achtigt, da diese sich nicht als einheitliche Gruppe zeigten. Dieje-
nigen Probanden, die zu T3 ausschieden, gaben von T1 zu T2  uberwiegend
Verbesserungen an und  ahnelten somit der Grundgesamtheit.
Des Weiteren unterschieden sich die Gruppen eins bis vier im GBB nicht
signikant im Beschwerdeausma, wodurch die Vergleichbarkeit des Beschwer-
deverlaufs untereinander gew ahrleistet ist.
Als zentrales Ergebnis ist herauszustellen, dass die Gesamtstichprobe auf al-
len Skalen eine Beschwerdebesserung von T1 zu T2 ebenso wie von T1 zu T3
verzeichnet.
Eine signikante Verbesserung war von T1 zu T2 f ur Magenbeschwerden,
Herzbeschwerden, Gliederschmerzen und f ur den Beschwerdedruck nachzuwei-
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sen. Dies ist ein deutlicher Hinweis auf die Wirksamkeit der Feldenkraismethode
im gesundheitlichen und psychosomatischen Bereich bez uglich breit gef acherter
Symptome. Damit ndet Hypothese 4b und 4c, dass Klienten von Feldenkrais im
gesundheitlichen und psychosomatischen Bereich protieren, eine Best atigung.
Die anhaltende Wirksamkeit der Feldenkraismethode im Langzeitverlauf wird
insbesondere durch die signikante Verbesserung der Gliederbeschwerden von
T1 zu T3 dokumentiert. Dies best atigt Hypothese 6  uber die lang anhaltende
Wirkung von Feldenkrais bez uglich Gliederbeschwerden.
W ahrend die Verbesserungen auf Skala H, M und B von T1 zu T2 signikant
waren, hatte sich in der kursfreien Zeit eine nicht signikante Verschlechterung
ergeben. Der Anteil der Probanden, die sich von T1 zu T3 verbesserten war den-
noch deutlich gr oer als der Anteil der Probanden, die sich verschlechterten. Nur
im Bereich Ersch opfungsneigung hielten sich Verbesserungs- und Verschlechte-
rungsrate von T1 zu T3 die Waage. Mit einer unbedeutenden Verschlechterung
 uber den kursfreien Zeitraum war jedoch zu rechnen gewesen. Ein Grund daf ur
k onnte gewesen sein, dass 40% der Probanden von T2 zu T3 zuhause keine Fel-
denkrais ubungen durchf uhrten. Auerdem f uhrte vermutlich die Tatsache, dass
schon in T1 mehr als ein Drittel der Probanden im untersten Beschwerdebe-
reich lag dazu, dass es zu keiner signikanten Verbesserung der Gesamtheit der
Probanden auf den Skalen E, H, M und B im Langzeitverlauf kam.
Zudem el f ur die Probanden im niedrigen Beschwerdebereich die Verbes-
serung direkt nach dem Kurs sowie auch in der Langzeitbeobachtung weniger
deutlich aus, als f ur die Probanden im oberen Beschwerdebereich.
Dies kann anhand der Ergebnisse der Verlaufsbetrachtung von Skala B exem-
plarisch erl autert werden: Skala B zeigt als Summe der Beschwerden aus Skala
E, M, G und H den Beschwerdedruck psychosomatischer Beschwerden an. Dieser
reduzierte sich f ur die Gesamtstichprobe von T1 zu T2 f ur 58,3% der Proban-
den im oberen Beschwerdebereich und von T1 zu T3 f ur 52,3% der Probanden.
Verschlechterungen wurden hingegen von einem wesentlich geringeren Prozent-
satz der Probanden im unteren Beschwerdebereich angegeben: Von T1 zu T2
waren es 24,4% und von T1 zu T3 26,7%. Dies muss in diesem Zusammenhang
jedoch nicht generell als unerw unschte Nebenwirkung gesehen werden, sondern
kann insbesondere im unteren Beschwerdebereich durch eine erh ohte Sensibilit at
erkl art werden und ist Bestandteil eines Lernprozesses.
Die Gesamtheit der 82 Probanden,  uber alle Quartile verteilt, zeigte schlie-
lich im Langzeitverlauf eine Verbesserung von T1 zu T3 um 40,2% gegen uber
einer prozentualen Verschlechterungsrate von 18,2%. Die im Vergleich zur Ver-
schlechterungsrate doppelt so hohe Verbesserungsrate ist als deutlicher Wirk-
samkeitsnachweis auch im Langzeitverlauf anzusehen { obwohl die Verbesserung
auf Skala B im Signikanztest als nicht signikant bewertet wurde. Somit ist Hy-
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pothese 6 zum Langzeiteekt von Feldenkrais ubungen zumindest f ur Probanden
im oberen Beschwerdebereich zutreend.
Zusammengefasst zeigen die Ergebnisse des GBB, dass die Feldenkraisme-
thode wirksam zu einer Beschwerdebesserung in einem breiten Bereich psychoso-
matischer Beschwerden beitr agt. Insbesondere Gliederschmerzen, Herzbeschwer-
den und Magenbeschwerden werden positiv beein
usst. Die Verbesserung el im
oberen Beschwerdebereich deutlicher als im unteren aus. Somit l asst sich neben
einem prophylaktischen Eekt f ur Menschen im niedrigen Beschwerdebereich
vor allem auch ein therapeutischer Eekt f ur Menschen im h oheren Beschwer-
debereich annehmen.
V.3 Die Symptom-Checkliste nach Derogatis (SCL)
Zun achst soll an dieser Stelle erkl art werden, wie bei der Auswertung der SCL
vorgegangen wird und worin deren zentrale Intention besteht. Ziel der SCL ist
es, einerseits das durchschnittliche Beschwerdeausma im psychischen Bereich,
sowohl der Gruppen untereinander als auch mit der "Normalbev olkerung\ zu
vergleichen. Andererseits kann der Beschwerdeverlauf im L angsschnitt beurteilt
werden. Dazu werden die T-transformierten Skalenwerte von Gr1 bis Gr4 und
Grges herangezogen. Zun achst erfolgt die Betrachtung aller Gruppen zu Beginn
(T1) { als Querschnitt {, dann im Verlauf zu den drei verschiedenen Mess-
zeitpunkten T1, T2 und T3 { als L angsschnitt. Die einzelnen Gruppen werden
untereinander und im weiteren Verlauf miteinander verglichen.
Die Transformation der Skalenwerte sowie der globalen Kennwerte der "grund-
s atzlichen psychischen Belastung\ (GSI), der "Anzahl der Symptome\ (PST) und
der "Intensit at der Symptome\ (PSDI) in T-Werte erlaubt die Einordnung des
Einzelfalls oder der Gruppe in Bezug auf "Normal\ oder "Abweichung\ unter
Ber ucksichtigung der soziodemographischen Daten Geschlecht und Bildung. Die
T-Transformation legt den Mittelwert der Standardisierungsstichprobe { in die-
ser Studie f ur "Normalbev olkerung\ mit n = 1006 "normale Gesunde\ { auf 50
und eine Standardabweichung von 10 fest. Werte zwischen 60 und 70 deuten auf
eine deutlich messbare psychische Belastung hin, Werte zwischen 70 und 80 auf
eine hohe bis sehr hohe psychische Belastung. Werte  uber 80 werden gleich 80
gesetzt.
In der vorliegenden Studie wurde die Standardisierungsstichprobe f ur "nor-
male Gesunde\ als Vergleichsgruppe herangezogen, weil im Durchschnitt alle
Gruppen mit den T-transformierten Skalenwerten im Normbereich f ur "normal
Gesunde\ lagen (siehe Kapitel V.3.1). Franke zufolge ist der GSI oberhalb von
vier Punkten  anderungssensitiv im Sinne einer bedeutsamen Ver anderung. Bei
den Ver anderungsmessungen ist insbesondere der GSI von Interesse, da hier die
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hohe Reliabilit at der Gesamtskala zum Tragen kommt (vgl. Franke 1994, S. 28).
Als Signikanztest der Ver anderung der Beschwerdeauspr agung auf den Ska-
len der SCL  uber die Messzeitpunkte T1 zu T2, T1 zu T3 und T2 zu T3 wurden
f ur die Gesamtstichprobe die T-Tests f ur abh angige Stichproben durchgef uhrt
(siehe Kapitel V.3.2.6). Die Ver anderung der Skalenmittelwerte wurde auf dem
Signikanzniveau von 5% (p < 0;05) als signikant angesehen. Die zentrale
Voraussetzung f ur die Durchf uhrung der T-Tests f ur abh angige Stichproben
besteht darin, dass die Skalenwerte normal verteilt sind. Die Annahme nach
Bortz (vgl. 1999, S. 155) lautet: Bei einem Test auf Normalverteilung mit ei-
nem Alpha-Fehler von 25% ( = 0;25) ist der -Fehler gering genug, um die
Annahme aufrecht zu erhalten, dass Normalverteilung vorliegt. Somit soll die
Irrtumswahrscheinlichkeit p mindestens 0,25 betragen. Um diese Voraussetzung
zu  uberpr ufen, wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung ange-
wendet (siehe Anhang A.2.3: Erl auterung und Tabellen A.V.9 und A.V.10a{d).
Aus den Tabellen ist zu ersehen, dass f ur viele der Skalen die Voraussetzung einer
Normalverteilung der Skalenwerte (mit einer Signikanz > 0;25) nicht gegeben
ist. Nach Bortz (vgl. 1999, S. 136) ist der T-Test bei Stichproben gr oer n = 30
jedoch relativ robust gegen Verletzungen dieser Voraussetzung. Es sollte jedoch
gepr uft werden, ob die Skalen hoch miteinander korrelieren, d.h., ob hohe Werte
bei der ersten Messung mit hohen Werten bei der Folgemessung einhergehen.
Die Tabellen f ur die Korrelationsberechnung der betroenen Skalen benden
sich im Anhang A (Tabellen A.V.11a{j).
Das Resultat lautet: Die Korrelationen sind f ur alle Skalen  uber die jeweiligen
zwei Messzeitpunkte (T1{T2, T1{T3, T2{T3) mindestens 0,5 und hochsigni-
kant (Irrtumswahrscheinlichkeit < 0;001); einzige Ausnahme sind die globalen
Kennwerte PSDI in T1 und PSDI in T2, die nur zu 0,321 miteinander korre-
lieren. Dies ist jedoch immerhin noch bei einem Signikanzniveau von 0,01 der
Fall. Danach kann die Forderung der hohen Korrelationen insgesamt als erf ullt
angesehen werden. Insoweit sind die Voraussetzungen f ur die Durchf uhrung des
T-Tests f ur abh angige Stichproben als gegeben anzusehen.
V.3.1 Querschnitt: Deskriptiver Vergleich der Gruppen 1 bis 4 und
der Gesamtstichprobe zum Messzeitpunkt T1
V.3.1.1 Querschnitt: Deskriptiver Vergleich aller Gruppen, einschlielich der
Drop-out-Probanden, zum Messzeitpunkt T1
Es folgt eine deskriptive Statistik der Grges, einschlielich der Drop-out-Probanden,
zum Zeitpunkt T1 (n = 113). In Tabelle V.93 werden die T-transformierten Mit-
telwerte (MW) der Skalen, der Median und die Standardabweichung (SD) wie-
dergegeben, in Tabelle V.94 der Anteil der Probanden mit einem T-transformierten
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MW von  60 beziehungsweise > 60 auf den Skalen.
Die T-transformierten MW aller Skalen auf der SCL-90-R liegen f ur die Ge-
samtheit der Studienteilnehmer (n = 113) einschlielich Do-Probanden im Be-
reich einer gesunden Normalbev olkerung mit MW zwischen h ochstens 55,3 f ur
"Somatisierung\ (Soma) und dem niedrigsten Wert 51,4 f ur "Phobische  Angste\
(Phob). Der MW f ur die GSI liegt bei 53,7, f ur die PSDI bei 56,7 und f ur die PST
bei 52,40 (siehe Tabelle V.93). Mittelwerte ab 60 w aren als pathologisch bez ug-
lich der jeweiligen Skala zu werten. Die Gesamtstichprobe ist folglich eine relativ
gesunde Gruppe. 25% bis 30% der Probanden liegen mit dem Skalenmittelwert



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































V.3.1.2 Querschnitt: Deskriptiver Vergleich der Gruppen 1 bis 4
untereinander zum Messzeitpunkt T1
Im folgenden Abschnitt handelt es sich um einen Vergleich der Gruppen Gr1 {
Gr4 untereinander (Tabelle V.95) und um eine deskriptive Statistik der Grges
(Tabelle V.96), ohne Ber ucksichtigung der Do-Probanden, zum Messzeitpunkt
T1.
Die Anf angergruppe Gr1 (n = 31), die Fortgeschrittenengruppe Gr2 (n =
27) und die Wochenendgruppe Gr4 (n = 17) lagen zu T1 in allen Skalen mit
den MW im Normbereich. Tendenziell lag bei der psychischen Gesamtbelastung
GSI Gr2 am niedrigsten mit 51,3, Gr3 am h ochsten mit 56,7, Gr4 und Gr1
dazwischen. In der Skala "Somatisierung\ (Soma) lag Gr4 am niedrigsten mit
51,7 und Gr1 am h ochsten mit 56,4. Au allig ist die Tendenz der h ochsten
psychischen Belastung der Sportlergruppe Gr3 gegen uber den anderen Gruppen
in acht der 12 Skalen. Dies betrit die Skala "Zwang\ (Zwan) mit dem Mittelwert
von 56,7, die Skala "Unsicherheit\ (Unsi) mit 56,0, die Skala "Depressivit at\
(Depr) mit 57,1, die Skala "Aggressivit at\ (Aggr) mit 55,0, die Skala "Phobische
Angst\ (Phob) mit 57,0, die Skala "Paranoides Denken\ (Para) mit 58,3, die
Skala "Psychische Gesamtbelastung\ (GSI) mit 56,6 und die Skala "Anzahl der
Symptome\ (PST) mit 57,7.
Die T-transformierten MW aller Skalen auf der SCL-90-R f ur die Grges ohne
die Do-Probanden (Tabelle V.96) liegen, ann ahernd gleich der Gesamtheit der
Studienteilnehmer einschlielich Do-Probanden (Tabelle V.93), im Bereich einer
gesunden Normalbev olkerung: Die MW liegen zwischen h ochstens 55,4 f ur die
"Intensit at der Symptome\ (PSDI) und dem niedrigsten Wert 50,9 f ur "Pho-
bische  Angste\ (Phob). Somit ist die Hypothese drei auch hier widerlegt, dass
die Stichprobe bedeutsam mehr Beschwerden habe als die durchschnittliche Nor-
malbev olkerung. Die Gesamtstichprobe ist, wie unter V.3.1.1 schon erw ahnt und
wie auch die Ergebnisse des GBB (Kapitel V.2) best atigen, eine relativ gesunde
Gruppe.
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































162V.3 Die Symptom-Checkliste nach Derogatis (SCL)
V.3.1.3 Querschnitt: Deskriptiver Vergleich zwischen den Do-Probanden und
ihren jeweiligen Gruppen zum Messzeitpunkt T1
Dieser Abschnitt bezieht sich auf die Tabelle V.97. Es handelt sich um eine
deskriptive Statistik, die die Do-Probanden mit ihrer jeweiligen Gruppe zum
Messzeitpunkt T1 vergleicht.
Zum ersten Messzeitpunkt hatten die Do-Probanden aus der Gr1, die zu T2
(Gr12, n = 10) oder T3 (Gr13, n = 10) aus der Studie ausschieden, tendenziell
gegen uber Gr1-Teilnehmern eine etwas niedrigere GSI, niedrigere Depressivit at
und Zwanghaftigkeit, jedoch eine etwas h ohere Somatisierungstendenz.
Die Do-Probanden der Gr2 (Gr22, n = 2 und Gr23, n = 3) erreichten gegen-
 uber Gr2 niedrigere MW in Skala GSI, deutlich niedrigere MW in Somatisierung
und Zwang, jedoch h ohere MW in Aggressivit at.
Der Do-Proband der Sportlergruppe, der angesichts mangelnden Interesses an
der Studie zu T3 ausschied (Gr33, n = 1), hatte deutlich erh ohte Skalenwerte
 uber 60 in fast allen Skalen: In GSI 62,0, Depressivit at 65,0, Phobie 65,0, in
Aggressivit at 80,0. Der Mittelwert f ur Somatisierung lag f ur diesen Probanden
in T1 extrem niedrig bei 33,0.
Die Do-Probanden der vierten Gruppe (Gr42, n = 3 und Gr43, n = 2), hatten
zum Messzeitpunkt T1 deutlich h ohere Werte gegen uber Gr4 mit Mittelwerten
 uber 60 in folgenden Skalen: GSI Gr42 66,3/Gr43 65,5, Somatisierung 65,6/56,0,
Zwang 67,6/69,5, Depressivit at 64,0/65,0 und Psychotizismus 62,7/64,5.
Zusammengefasst ergibt die Do-Population kein einheitliches Bild. Teils be-
steht eine geringere psychische Belastung im Vergleich zur zugeh origen Gruppe,
teils ein h oheres Ausma an psychischen Beschwerden in T1. Das Herausfallen
der Do-Population aus der Auswertung wird somit die Validit at nicht beein-








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































V.3.2 L angsschnitt: Deskriptiver Vergleich der Gruppen eins bis vier
und der Gesamtstichprobe im Verlauf der drei Messzeitpunkte
Nachfolgend wird der Verlauf anhand T-transformierter MW der Skalen, Median
und SD von T1 zu T2 und T3 skizziert. Das Zeichen "gr oer als\ (>) oder
"kleiner als\ (<) bedeutet: MW in T1 > MW in T2 ist gleichzusetzen mit der
Abnahme des Beschwerdeausmaes auf der jeweiligen Skala und MW in T1 <
MW in T2 indiziert eine Zunahme des Beschwerdeausmaes von T1 zu T2.
Gleiches gilt von T2 zu T3.
Die Gruppen zeigten von T1 zu T2 und T1 zu T3 teils eine deutliche Tendenz
zur Verbesserung. Dabei kam es von T2 zu T3 teils zu weiterer Verbesserung
und teils wieder zu einer Verschlechterung.
V.3.2.1 L angsschnitt der Gruppe 1
Tabelle V.98 stellt einen L angsschnitt der Gr1 zu den drei Messzeitpunkten T1,
T2 und T3 dar.
F ur Gr1 (n = 31) ver anderte sich in der Skala "Somatisierung\ der MW
von T1 zu T2 und zu T3 von 56;4 > 54;3 = 54;3, in der Skala "Zwang\ von
54;9 > 51;7 < 52;0, in der Skala "Unsicherheit\ von 52;9 > 50;3 > 50;1, in
der Skala "Depressivit at\ von 53;9 > 50;9 < 52;2, in der Skala "Angst\ 54;5 >
52;9 > 52;0, in der Skala "Paranoides Denken\ 53;0 > 50;4 > 49;2, in der Skala
"Psychotizismus\ 53;9 > 51;7 > 50;1, in GSI 55;3 > 52;2 > 51;1, in PSDI
56;4 > 54;0 > 52;0, PST 53;6 > 51;0 < 51;4, f ur die Skalen "Aggressivit at\
(52;0 > 51;0 > 50;2) und "Phobische Angst\ (49;8 > 49;5 > 49;2) bestanden
geringe Unterschiede zu den Messzeitpunkten f ur Gr1.
Zusammengefasst wird evident, dass in den meisten Skalen, insbesondere
in GSI und PSDI, eine deutliche Tendenz zur Beschwerdebesserung auch  uber
die Langzeitmessung von T1 zu T3 besteht. Dieser Befund ist ein deutlicher
Hinweis darauf, dass Probanden nach dem Anwenden von Feldenkrais ubung-
en auch  uber einen l angeren Zeitraum weniger psychosomatische/ psychische
Beschwerden aufweisen.
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































V.3.2.2 L angsschnitt der Gruppe 2
Tabelle V.99 bildet einen L angsschnitt der Gr2 zu den drei Messzeitpunkten T1,
T2 und T3 ab.
Gr2 (n = 27) zeigte eine teils deutliche Tendenz der Verbesserung von T1 zu
T2, die sich jedoch von T2 zu T3 wieder etwas in Richtung Ausgangswert zur uck-
entwickelte: Der Mittelwert betrug in der Skala "Somatisierung\ in T1 55;3 >
T250;7 < T352;7, in der Skala "Depressivit at\ 51;7 > 47;8 < 49;0, in der Skala
"Angst\ 49;8 > 46;7 < 47;6, in der Skala "Aggressivit at\ 49;4 > 44;9 < 47;9,
in GSI 51;4 > 46;5 < 47;1, in PSDI 56;2 > 48;9 < 51;7. Auf den anderen
Skalen bestanden f ur Gr2 geringgradige Unterschiede zu den Messzeitpunkten.
Zusammengefasst zeigt sich in den Skalen GSI und PSDI auch f ur Gr2 eine
deutliche Tendenz zur Verbesserung, sowohl direkt nach dem Kurs wie auch ein
halbes Jahr nach dessen Ende. Dies trit auch f ur Somatisierung, Depressivit at,
Angst und Aggressivit at zu. Die Ergebnisse f ur Gr2  ahneln denen der Gr1.






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































V.3.2.3 L angsschnitt der Gruppe 3
Tabelle V.100 gibt einen L angsschnitt der Gr3 zu den drei Messzeitpunkten T1,
T2 und T3 wieder.
Gr3 (n = 7) demonstrierte eine deutliche Tendenz der Verbesserung von T1 zu
T2 und T3. Auch von T2 zu T3 war eine Tendenz der Verbesserung erkennbar:
Der MW in der Skala "Somatisierung\ betrug in T1 52;9 > T2 49;1 > T3
48;3, in der Skala "Zwang\ 56;7 > 53;7 > 50;6, in der Skala "Unsicherheit\
56;0 > 50;9 > 49;9, in der Skala "Depressivit at\ 57;1 > 50;7 > 47;3, in
der Skala "Aggressivit at\ 55;0 > 53;2 > 47;6, in der Skala "Phobische Angst\
57;0 > 53;1 > 50;6, in der Skala "Paranoides Denken\ 58;3 > 53;3 > 50;2, in
der Skala Psychotizismus 52;7 > 45;9 < 46;4, in GSI 56;6 > 50;9 > 48;0, in
PSDI 52;1 > 51;7 > 43;8, in PST 57;7 > 49;0 > 48;0. In der Skala "Angst\
gab es keine wesentliche Ver anderung.
Zusammengefasst zeigte die Sportlergruppe von allen Gruppen die deut-
lichste Tendenz zur Verbesserung von T1 zu T3 in der SCL-90-R. Allerdings
hatte diese Gruppe auf acht von zw olf Skalen auch die h ochsten Ausgangswerte
im ersten Messzeitpunkt (siehe Tabelle V.100) und somit den h ochsten Grad
an Beschwerden. Zum dritten Messzeitpunkt lagen sie im Beschwerdeausma
dann auf vergleichbarem Niveau mit den anderen Gruppen. Dieser Befund er-
laubt die Vermutung, dass Sportler mit einer hohen Doppelbelastung von Beruf,
beziehungsweise Schule und Sport insbesondere bez uglich psychosomatischer Be-
schwerden von Feldenkrais ubungen protieren k onnen.














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































V.3.2.4 L angsschnitt der Gruppe 4
Tabelle V.101 stellt einen L angsschnitt der Gr4 zu den drei Messzeitpunkten
T1, T2 und T3 dar. Auch Gr4 (n = 17) zeigte eine deutliche Tendenz zur
Verbesserung von T1 zu T2 und zu T3. In einigen Skalen erfolgte von T2 zu T3
wieder eine Verschlechterung, jedoch in deutlich geringerem Ausma gegen uber
der Verbesserung von T1 zu T2. Die Mittelwerte in der Skala "Somatisierung\
betrugen von T1  uber T2 zu T3 51;7 > 44;3 < 48;9, in der Skala "Zwang\
51;2 > 41;9 < 48;6, in der Skala "Unsicherheit\ 49;9 > 44;2 < 45;1, in der
Skala "Depressivit at\ 49;1 > 43;1 < 43;7, in der Skala "Angst\ 51;5 > 42;2 <
46;5, in der Skala "Aggressivit at\ 50;9 > 43;0 < 46;9, in der Skala "Phobische
Angst\ 52;2 > 48;0 > 47;4, in der Skala "Paranoides Denken\ 51;3 > 48;2 <
49;6 in der Skala "Psychotizismus\ 51;9 > 46;8 < 47;8, in GSI 52;1 > 41;6 <
45;5, in PSDI 53;73 > 46;75 < 47;94, in PST 50;29 > 42;29 < 45;00.
Zusammengefasst wies Gr4 auf allen Beschwerdeskalen und bez uglich der
globalen Kennwerte eine deutliche Tendenz zur Verbesserung auch im beobach-
teten Langzeitverlauf auf. Somit zeigt sich der Eekt der Verbesserung von psy-
chosomatischen/psychischen Beschwerden auch schon nach einem Wochenende
intensiven, insgesamt zehnst undigen Feldenkraistrainings. Auch hier ist die Wir-
kung sogar im Langzeitverlauf ein halbes Jahr nach Kursende noch zu erfassen.
Eine Erkl arung daf ur d urfte in der Tatsache zu nden sein, dass die Feldenkrais-
 ubungen nicht nur trainiert, sondern eben auch gelernt werden. Hierin wurzelt
ein entscheidendes qualitatives Merkmal der Feldenkraismethode.




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































V.3.2.5 Zusammenfassung der Verlaufsbeobachtung der Gruppen 1 bis 4
Zusammenfassend zeigt sich im L angsschnitt f ur alle vier Gruppen { ins-
besondere bez uglich GSI und PSDI { eine bedeutsame Verbesserung von T1
zu T2 und auch als Langzeiteekt von T1 zu T3 mit einer Dierenz des Ska-
lenmittelwertes von mehr als 4 (siehe Tabellen V.98 bis V.101). Auch auf den
meisten der 9 Skalen erreichten die Gruppen eine signikante Verbesserung, die
sich von T2 zu T3 zwar teilweise minderte, aber den positiven Langzeiteekt in
T3 noch  uberzeugend erkennen l asst. Die Reduktion der grunds atzlichen psychi-
schen Belastung und des Ausmaes der Symptome bedeutet eine Verbesserung
der gesundheitlichen und der psychosomatischen/ psychischen Situation. Insbe-
sondere der psychosomatische Bereich wird in der Skala "Somatisierungstendenz\
aber auch in den Skalen "Depressivit at\, "Angst\ und "Aggressivit at\ ber uhrt,
auf denen seitens aller Gruppen eine Optimierung erreicht wurde. Das Ergeb-
nis belegt, dass Feldenkrais-Einsteiger und {Fortgeschrittene, j ungere sportliche
Erwachsene ebenso wie die Wochenendgruppe mit den anteilsm aig meisten Er-
werbst atigen und Selbstst andigen durch das Erlernen von Feldenkrais ubungen
protieren. Dies ist auch ein Hinweis darauf, dass Menschen mit unterschiedli-
chem soziodemographischem Status aus Feldenkrais ubungen Nutzen ziehen.
Die Tatsache, dass von allen Gruppen in keiner einzigen Skala { ausgehend
vom ersten Messzeitpunkt { eine Verschlechterung angegeben wurde, gibt zudem
einen Hinweis auf die Sicherheit der Feldenkraismethode bez uglich des Auftre-
tens unerw unschter Nebenwirkungen.
V.3.2.6 L angsschnitt der Gesamtstichprobe
Die Skalenmittelwerte der Grges in T1, T2 und T3 (Tabelle V.102) und der
Signikanztest f ur die Beschwerdever anderung der Grges im Verlauf von T1 zu
T2, T2 zu T3 und T1 zu T3 (Tabellen V.103 bis V.114) werden nachfolgend
wiedergegeben.
Die Grges (n = 82) zeigte in allen Skalen eine Verbesserung von T1 zu T2. Von
T2 zu T3 kam es in den meisten Skalen zu einer geringf ugigen Verschlechterung,
f ur PSDI zu einer weiteren Verbesserung. Es resultierte von T1 zu T3 in allen
Skalen eine Verbesserung.













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Mit dem T-Test f ur abh angige Stichproben (Tabellen V.103 bis V.114) werden
die Ver anderungen der Beschwerden auf den Skalen  uber die drei Messzeitr aume
T1{T2, T2{T3 und T1{T3 f ur die Grges auf Signikanz gepr uft.
Eine signikante Verbesserung der Beschwerden, sogar auf dem Signikanzni-
veau von 1%, ergab sich von T1 zu T2 f ur die Gesamtstichprobe auf allen Skalen
{ mit Ausnahme der Skala "Phobische Angst\. Von T1 zu T3 zeigte sich eben-
falls eine signikante Verbesserung auf dem Signikanzniveau von 5% auf allen
Skalen { auer auf den Skalen "Unsicherheit\, "Phobische Angst\ und "Psycho-
tizismus\. Die geringgradige Verschlechterung in der kursfreien Zeit von T2 zu
T3 war in allen Skalen { auer in "Phobische Angst\ { zu sehen, jedoch nicht
signikant.
Die Ergebnisse pro Skala im Einzelnen:
Somatisierung: MW in T1 54;8 > T2 50;6 < T3 52;1. Die Verbesserung
(Dierenz der SMW) war von T1 zu T2 (p < 0;001) und T1 zu T3 (p = 0;030)
signikant, die Verschlechterung von T2 zu T3 (p = 0;333) nicht signikant.
Zwanghaftigkeit: MW in T1 53;1 > 49;0 < 50;3. Die Verbesserung war von
T1 zu T2 (p < 0;001) und T1 zu T3 (p = 0;021) signikant, die Verschlechterung
von T2 zu T3 (p = 0;184) nicht signikant.
Unsicherheit: MW in T1 50;9 > 47;8 < 49;1. Die Verbesserung war von T1
zu T2 (p < 0;001) signikant und von T1 zu T3 (p = 0;113) nicht signikant,
die Verschlechterung von T2 zu T3 (p = 0;333) nicht signikant.
Depressivit at: MW in T1 52;5 > 48;3 < 48;9. Die Verbesserung war von T1
zu T2 (p < 0;001) und T1 zu T3 (p = 0;021) signikant, die Verschlechterung
von T2 zu T3 (p = 0;333) nicht signikant.
 Angstlichkeit: MW in T1 50;8 > 48;4 < 48;9. Die Verbesserung war von T1
zu T2 (p = 0;001) und T1 zu T3 (p = 0;019) signikant, die Verschlechterung
von T2 zu T3 (p = 0;497) nicht signikant.
Aggressivit at: MW in T1 51;2 > 47;6 < 48;9. Die Verbesserung war von T1
zu T2 (p < 0;001) und T1 zu T3 (p = 0;028) signikant, eine Verschlechterung
von T2 zu T3 (p = 0;222) nicht signikant.
Phobische Angst: MW in T1 50;8 > 49;4 > 48;7. Die Verbesserung war von
T1 zu T2 (p = 0;150), von T1 zu T3 (p = 0;070) und von T2 zu T3 (p = 0;811)
nicht signikant.
Paranoides Denken: MW in T1 51;7 > 49;6 > 49;0. Die Verbesserung war
von T1 zu T2 (p = 0;004) und T1 zu T3 (p = 0;007) signikant, von T2 zu T3
ergab sich keine wesentliche Ver anderung.
Psychotizismus: MW in T1 51;0 > 48;1 < 48;8. Die Verbesserung war von
T1 zu T2 (p < 0;001) signikant, von T1 zu T3 (p = 0;108) nicht signikant,
die Verschlechterung von T2 zu T3 (p = 0;242) nicht signikant.
Grunds atzliche Psychische Belastung (GSI): MW in T1 53;4 > 48;1 < 48;2.
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Die Verbesserung war von T1 zu T2 (p < 0;001) und T1 zu T3 (p = 0;004)
signikant, die Verschlechterung von T2 zu T3 (p = 0;324) nicht signikant.
Intensit at der Symptome (PSDI): MW in T1 55;4 > 50;5 > 50;2. Die Ver-
besserung war von T1 zu T2 (p = 0;001) und T1 zu T3 (p = 0;003) signikant,
von T2 zu T3 ergab sich keine wesentliche  Anderung.
Gesamtzahl der Symptome (PST): MW in T1 52;0 > 47;5 < 49;0. Die Ver-
besserung war von T1 zu T2 (p < 0;001) und T1 zu T3 (p = 0;004) signikant,
die Verschlechterung von T2 zu T3 (p = 0;123) nicht signikant.
Tabelle V.103: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1{T2, T2{T3,
T1{T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter





(Grges) auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala SOMA zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges SOMA T1 - 4,10 8,936 4,079 78 < 0; 001*
n = 79 SOMA T2
b)Grges SOMA T1 - 2,51 10,084 2,209 78 0; 030
n = 79 SOMA T3
c) Grges SOMA T2 - -1,06 9,5282 -0,975 76 0,333
n = 77 SOMA T3
Tabelle V.104: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter





(Grges) auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala ZWAN der Dierenz der (zweiseitig)
zu den Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges ZWAN T1 - 4,49 8,269 4,854 79 < 0; 001*
n = 80 ZWAN T2
b)Grges ZWAN T1 - 2,78 10,459 2,349 77 0; 021*
n = 78 ZWAN T3
c) Grges ZWAN T2 - -1,51 9,842 -1,340 75 0,184
n = 76 ZWAN T3
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Tabelle V.105: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter





(Grges) auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala UNSI zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges UNSI T1 - 3,37 7,433 4,061 79 < 0; 001*
n = 80 UNSI T2
b)Grges UNSI T1 - 1,73 9,606 1,605 78 0,113
n = 79 UNSI T3
c) Grges UNISI T2 - -1,69 0,618 -1,540 76 0,128
n = 77 UNSI T3
Tabelle V.106: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter




Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala DEPR zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges DEPR T1 - 4,12 8,338 4,333 76 < 0; 001*
n = 77 DEPR T2
b)Grges DEPR T1 - 2,91 10,878 2,314 74 0,023*
n = 75 DEPR T3
c) Grges DEPR T2 - -1,11 9,625 -0,980 71 0,331
n = 72 DEPR T3
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Tabelle V.107: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter





(Grges) auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala ANGS zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges ANGS T1 - 3,55 9,328 3,363 77 0,001*
n = 78 ANGS T2
b)Grges ANGS T1 - 2,68 9,6038 2,397 73 0,019*
n = 74 ANGS T3
c) Grges ANGS T2 - -,78 9,769 -0,683 72 0,497
n = 73 ANGS T3
Tabelle V.108: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter




Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala AGGR zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges AGGR T1 - 3,80 8,504 4,024 80 < 0; 001*
n = 81 AGGR T2
b)Grges AGGR T1 - 2,47 9,735 2,245 77 0,028*
n = 78 AGGR T3
c) Grges AGGR T2 - -1,26 8,976 -1,232 76 0,222
n = 77 AGGR T3
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Tabelle V.109: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter




Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala PHOB zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges PHOB T1 - 1,33 8,128 1,453 78 0,150
n = 79 PHOB T2
b)Grges PHOB T1 - 1,99 9,430 1,837 75 0,070
n = 76 PHOB T3
c) Grges PHOB T2 - 0,23 8,547 0,240 76 0,811
n = 77 PHOB T3
Tabelle V.110: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter




Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala PARA zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges PARA T1 - 2,29 6,888 2,957 78 0,004*
n = 79 PARA T2
b)Grges PARA T1 - 2,58 8,067 2,753 73 0,007*
n = 74 PARA T3
c) Grges PARA T2 - -,026 8,768 -0,026 74 0,979
n = 75 PARA T3
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Tabelle V.111: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter




Paare der Grges auf der Dierenz SD der Signikanz
Skala ISOL zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges ISOL T1 - 2,99 7,346 3,638 79 < 0; 001*
n = 80 ISOL T2
b)Grges ISOL T1 - 1,49 8,053 1,627 76 0,108
n = 77 ISOL T3
c) Grges ISOL T2 - -1,07 7,840 -1,178 74 0,242
n = 75 ISOL T3
Tabelle V.112: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter





Paare der Grges f ur Dierenz SD der Signikanz
GSI zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges GSI T1 - 4,93 8,202 4,990 68 < 0; 001*
n = 69 GSI T2
b)Grges GSI T1 - 3,83 10,025 3,029 62 0,004*
n = 63 GSI T3
c) Grges GSI T2 - -1,15 8,957 -0,994 59 0,324
n = 60 GSI T3
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Tabelle V.113: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter
Ver anderung (p < 0;05) ist der Signikanzwert p mit einem Sternchen *
markiert.
Grges, T-Test
Anzahl der Symptome Paardierenz
Paare der Grges f ur Dierenz SD der Signikanz
PST zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges PST T1 - 4,70 6,956 6,086 80 < 0; 001*
n = 81 PST T2
b)Grges PST T1 - 2,96 9,065 2,954 80 0,004*
n = 81 PST T3
c) Grges PST T2 - -1,63 9,312 -1,561 79 0,123
n = 80 PST T3
Tabelle V.114: T-Test f ur abh angige Stichproben, Grges, Verlaufsmessung (T1-T2, T2-T3,
T1-T3) f ur die jeweiligen Skalen und die drei globalen Kennwerte GSI, PST
und PSDI.
Je h oher die Dierenz der SMW ist, desto gr oer ist die Verbesserung im
entsprechenden Zeitraum. Ein Minuszeichen vor der Dierenz der SMW
bedeutet Verschlechterung im entsprechenden Zeitraum. Bei signikanter
Ver anderung (p < 0;05) ist der Signikanzwert p mit einem Sternchen *
markiert.
Grges, T-Test
Intensit at der Symptome Paardierenz
Paare der Grges f ur Dierenz SD der Signikanz
PSDI zu den der Dierenz der (zweiseitig)
Messzeitpunkten SMW SMW t df p
a) Grges PSDI T1 - 3,81 9,532 3,322 68 0,001*
n = 81 PSDI T2
b)Grges PSDI T1 - 4,57 11,701 3,101 62 0,003*
n = 81 PSDI T3
c) Grges PSDI T2 - -0,33 11,12 -,232 59 0,817
n = 80 PSDI T3
V.3.2.7 Zusammenfassung der Verlaufsbeobachtung der Gesamtstichprobe
Zusammenfassend wurde eine signikante Verbesserung (p < 0;05, teilweise
p < 0;001) der Beschwerden f ur die Grges auf allen drei globalen Kennwer-
ten (GSI, PST und PSDI) sowohl  uber den Kurszeitraum wie auch  uber die
Langzeitmessung ein halbes Jahr nach Kursende gegen uber Messzeitpunkt T1
182V.4 Deskriptive Beschreibung der feldenkraisspezischen Auswirkungen nach dem Kurs
anhand des Fragebogens Feldenkrais-T2 und -T3 (FBFK-T2/-T3)
belegt. Auf acht von neun Beschwerdeskalen (mit Ausnahme der Skala "Phobi-
sche Angst\) war die Beschwerdebesserung direkt nach Kursende signikant, auf
sechs der neun Beschwerdeskalen (Ausnahme: "Phobische Angst\, "Unsicherheit\
und "Psychotizismus\) auch noch ein halbes Jahr nach Kursende. Die Zunahme
der Beschwerden innerhalb des halben Jahres nach Kursende auf den meisten
Skalen war nie signikant nachzuweisen und war in diesem Ausma letztendlich
zu erwarten.
F ur die Grges gilt, was bei der Betrachtung der einzelnen Gruppen schon
sichtbar wurde: Die Ergebnisse des SCL ergeben einen deutlichen Hinweis auf
die Verbesserung gesundheitlicher und insbesondere psychosomatischer/ psychi-
scher Beschwerden f ur die Grges. Die klaren Ergebnisse auch des Signikanztests
unterstreichen diese Aussage. Damit ndet Hypothese 4b und 4c, dass Klienten
von Feldenkrais im gesundheitlichen und psychosomatischen Bereich protie-
ren, eine Best atigung. Insbesondere die signikant anhaltende Verbesserung im
Langzeitverlauf untermauert die These, dass  uber den Lernprozess durch Felden-
krais ubungen durchaus anhaltende Ver anderungen im gesundheitlichen Benden
erzielt werden. Dies best atigt, wie auch die Ergebnisse des GBB, Hypothese 6
 uber die lang anhaltende Wirkung von Feldenkrais ubungen.
V.4 Deskriptive Beschreibung der feldenkraisspezischen
Auswirkungen nach dem Kurs anhand des Fragebogens
Feldenkrais-T2 und -T3 (FBFK-T2/-T3)
Dieser Fragebogen wurde vom Verfasser neu entwickelt und in der vorliegenden
Studie zum ersten Mal eingesetzt. Es liegen bisher keine Vergleichsstichproben
zur Validit at und Reliabilit at vor. Der Autor beschr ankt sich in der Auswertung
der Ergebnisse auf die Darstellung deskriptiver Statistik. Die Antworten auf die
oenen Fragen des FBFK (Fragen 1 bis 5) sowie auch die geschlossenen Fragen
wurden vom Verfasser nach thematischen Gesichtspunkten kategorisiert. Die
Anzahl der Probanden pro Kategorie beziehungsweise die Anzahl der positiven
{ oder negativen Antworten, werden jeweils im Querschnitt in T2 und in T3
beschrieben und zur Verlaufsbeobachtung miteinander verglichen.
V.4.1 Erkennbare Auswirkungen anhand der oenen Fragen,
Kategorisierung nach inhaltlichen Gesichtspunkten
V.4.1.1 Erf ullte und nicht erf ullte Erwartungen an den Kurs
Die Probanden wurden nach dem Kurs befragt, ob und inwiefern ihre Erwar-
tungen an den Kurs erf ullt bzw. nicht erf ullt worden seien. Zum Zeitpunkt T2
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gaben 72 Probanden (88%) der Grges an, ihre Erwartungen an den Kurs h atten
sich erf ullt, zum Zeitpunkt T3 waren es 73 Probanden (89%) (Tabelle V.115).
Bez uglich der einzelnen Gruppen el abweichend zur Grges auf, dass Proban-
den der Gr3 in T2 nur zu 71% erf ullte Erwartungen angaben, in T3 dann zu
100%. Die Probanden der Wochenendgruppe gaben direkt nach dem Wochen-
endkurs in T2 zu 100% erf ullte Erwartungen an, in T3  ahnlich der Grges zu
88%.
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Die erf ullten Erwartungen in T2 und T3 sind, nach thematischen Gesichts-
punkten in Kategorien zusammengefasst, in Tabelle V.116 dargestellt. Als erf ull-
te Erwartung an den Kurs wurde am h augsten bessere K orperwahrnehmung/
besseres K orpergef uhl angegeben: In T2 von 58% der Grges, in T3 von 56%
der Grges. In absteigender H augkeit der Nennung erf ullter Erwartungen folg-
ten Entspannung (T2: 33%, T3: 27%), seelische Auswirkungen (T2: 26%, T3:
23%), bessere Beweglichkeit (T2: 23%, T3: 17%), Schmerzlinderung (T2: 17%,
T3: 17%),  Ubertragung in den Alltag (T2: 12%, T3: 13%), Besserung sonstiger
Beschwerden (T2: 6%, T3: 6%), Sonstiges (T2: 9%, T3: 11%).
Die einzelnen Gruppen unterschieden sich im Wesentlichen darin, dass in der
Sportlergruppe Gr3 in Bezug auf erf ullte Erwartungen am h augsten Entspan-
nung genannt wurde (in T2 wie auch in T3 von 57% der Gr3), w ahrend die ande-
ren Gruppen in T2 wie auch in T3 am h augsten entsprechend der Grges bessere
K orperwahrnehmung/ besseres K orpergef uhl als erf ullte Erwartung nannten.
Zusammengefasst gaben fast 90% der Probanden an, dass sich Erwartun-
gen an den Kurs direkt nach Kursende wie auch ein halbes Jahr nach Kursende
erf ullt hatten (Tabelle V.115). Im Bezug auf die Art der erf ullten Erwartun-
gen (Tabelle V.116) wurde am h augsten verbessertes K orpergef uhl/ verbesserte
K orperwahrnehmung (zu mehr als 55% in T2 und T3) genannt. Hiermit wird
Hypothese 4a zum verbesserten K orpergef uhl best atigt, wie auch Hypothese 6
zur langanhaltenden Wirkung der Methode. Weitere erf ullte Erwartungen wur-
den in absteigender H augkeit dokumentiert im Bereich Entspannung, seelischer
Auswirkung, besserer Beweglichkeit, Schmerzlinderung und  Ubertragung in den
Alltag.
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In T2 hatten sich f ur 26 Probanden (32%) der Grges die Erwartungen nicht
erf ullt (siehe Tabelle V.97), in T3 galt dies f ur 31 Probanden (38%). Hier zeigt
sich, dass einige der Probanden mit erf ullten Erwartunge (87% der Grges) gleich-
zeitig auch nicht erf ullte Erwartungen angaben. Die Probanden der Gr3 gaben
abweichend von den anderen Gruppen und der Grges in T2 nur zu 14 % nicht
erf ullte Erwartungen an; in T3 gaben die Probanden der Gr3,  ahnlich wie in den
anderen Gruppen, zu 43% nicht erf ullte Erwartungen an.
188V.4 Deskriptive Beschreibung der feldenkraisspezischen Auswirkungen nach dem Kurs









































































































































































































































































































































































































































































































































































Bez uglich der Art nicht erf ullter Erwartungen (Tabelle V.118) wurde von der
Grges am h augsten in T2 zu 7% und T3 zu 12% die  Ubertragung in den Alltag
genannt. Die weiteren nicht erf ullten Erwartungen betrafen folgende Kategorien
f ur die Grges: Entspannung (T2: 6%, T3: 0%), dauerhafte Besserung (T2: 6%,
T3: 2%), Schmerzlinderung (T2: 5%, T3: 2%), Besserung sonstiger Beschwerden
(T2: 4%, T3: 0%), seelische Auswirkungen (T2: 2%, T3: 7%), besseres K orper-
gef uhl/ bessere K orperwahrnehmung (T2: 1%, T3: 2%), Sonstiges (T2: 7%, T3:
10%).
Zusammenfassend l asst sich konstatieren, dass die  Ubertragung in den All-
tag am h augsten als nicht erf ullte Erwartung genannt wurde. Das gilt f ur 7%
der Probanden in T2 und 12% in T3 (Tabelle V.118). Es folgten Entspannung,
dauerhafte Besserung und seelische Auswirkungen, die jeweils von weniger als
10% der Probanden als nicht erf ullte Erwartung genannt wurden. Die restlichen
Kategorien wurden von weniger als 5% der Probanden genannt.
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Tabelle V.119: FBFK, Summe aller erf ullten Erwartungen und Summe aller nicht erf ullten
Erwartungen der Grges in T2 und T3 (T3 grau hervorgehoben).
Grges T2 Grges T3
Summe aller erf ullten
Erwartungen 151 140
Summe aller nicht
erf ullten Erwartungen 32 36
Zusammenfassend l asst sich f ur den vorliegenden Gesamtabschnitt feststel-
len: Der Prozentsatz der Probanden mit erf ullten Erwartungen lag insgesamt mit
88% in T2 und 89% in T3 erheblich h oher, als der Prozentsatz der Probanden
mit nicht erf ullten Erwartungen in T2 mit 32% und T3 mit 38%. Die Gesamt-
zahl erf ullter Erwartungen der Probanden der Grges (Tabelle V.119) lag mit 151
in T2 und 140 in T3 erheblich  uber der Anzahl nicht erf ullter Erwartungen in
T2 mit 32 nicht erf ullten Erwartungen und in T3 mit 36.
Auch in den oben genannten einzelnen Kategorien wie bessere K orperwahr-
nehmung/ besseres K orpergef uhl, Entspannung, seelische Auswirkungen, bessere
Beweglichkeit und Schmerzlinderung hatten sich f ur einen deutlich h oheren An-
teil der Probanden die Erwartungen erf ullt. Diese Kategorien betreen sowohl
den gesundheitlichen Bereich im Allgemeinen, wie auch den psychosomatischen
Bereich. Die  Ubertragung in den Alltag wird am h augsten als nicht erf ullte
Erwartung angezeigt, wenn auch nur von 12% der Probanden in T3.
V.4.1.2 Unerwartet aufgetretene Eekte
Auf die Frage nach unerwarteten Eekten (Tabelle V.120) gaben in T2 22 Pro-
banden (27%) der Grges, in T3 21 Probanden (26%) der Grges positive uner-
wartet aufgetretene Eekte an. Bei Gr1 in T3 zu 29% und bei Gr4 in T2 zu
41% traten  ofter unerwartete Eekte auf als in den beiden anderen Gruppen.
Aus der Sportlergruppe Gr3 gab nur ein Proband einen unerwarteten positiven
Eekt an.
Unerwartete negative oder unerwartet nicht eingetretene Eekte wurden in
T2 von 6 Probanden (7%) der Grges und in T3 von 5 Probanden (6%) der
Grges angegeben (Tabelle V.121).
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194V.4 Deskriptive Beschreibung der feldenkraisspezischen Auswirkungen nach dem Kurs
anhand des Fragebogens Feldenkrais-T2 und -T3 (FBFK-T2/-T3)
Die Probanden wurden auerdem nach der Art der unerwartet positiven bzw.
unerwartet negativen Eekte befragt (Tabelle V.122). Die Anzahl der Proban-
den mit unerwartet positiven Eekten gegen uber der Anzahl der Probanden mit
unerwartet negativen Eekten ist, nach Themen kategorisiert, nach H augkeit
in absteigender Reihenfolge in T2 f ur die Grges dargestellt: Bessere K orper-
wahrnehmung/ besseres K orpergef uhl (n = 10 positiv /n = 0 negativ), seelische
Auswirkungen (n = 6 positiv, n = 2 negativ), Entspannung (n = 4 positiv, n = 3
negativ), sonstige Beschwerden (n = 4 positiv, n = 3 negativ),  Ubertragung in
den Alltag (n = 3 positiv, n = 0 negativ), bessere Beweglichkeit (n = 1 positiv,
n = 0 negativ) und Schmerzlinderung (n = 1 positiv, n = 1 negativ), Sonstiges
(n = 2 positiv, n = 1 negativ). Die Gesamtsumme der unerwartet positiv auf-
getretenen Eekte betrug in T2 31 und in T3 29 gegen uber der Gesamtzahl von
acht unerwartet negativen Eekten in T2 und sieben in T3.
Tabelle V.122: FBFK, Querschnitt T2 und T3 (T3 grau hervorgehoben): Art der unerwarte-
ten Eekte. Angabe der Probanden in Anzahl n pro Gruppe, die unerwartet
eingetretene Eekte als positiv oder negativ bewerteten (Mehrfachnennungen
waren m oglich).
unerwartete Gr1, Gr2, Gr3, Gr4, Grges,
Eekte n pro n pro n pro n pro n pro
in T2 und T3, Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe
positiv/negativ T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3
bessere K orper-
wahrnehmung/ positiv 3 5 4 6 1 6 2 1 10 12
besseres K orper- negativ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
gef uhl
seelische positiv 2 5 2 4 0 4 2 0 6 9
Auswirkungen negativ 1 2 1 0 0 0 0 0 2 2
Entspannung positiv 3 0 1 1 0 1 0 1 4 2
negativ 2 0 0 0 0 0 1 0 3 0
sonstige positiv 2 0 0 0 0 0 2 1 4 1
Beschwerden negativ 0 2 0 1 0 1 1 1 1 4
 Ubertragung in positiv 1 0 1 0 0 0 1 0 3 0
den Alltag negativ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
bessere Beweg- positiv 1 1 0 1 0 1 0 0 1 2
lichkeit negativ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Schmerzlin- positiv 1 1 0 1 0 1 0 1 1 3
derung negativ 0 1 0 0 0 0 1 0 1 1
Sonstiges positiv 0 0 1 0 0 0 1 0 2 0
negativ 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
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Tabelle V.123: FBFK, Querschnitt T2 und T3 (T3 grau hervorgehoben): Summe aller uner-
warteten positiven Eekte und Summe aller unerwarteten negativen Eekte
(siehe Tabelle V.4.8) der Grges.
Grges T2 Grges T3
Summe aller un-
erwarteten posi- 31 29
tiven Eekte
Summe aller un-
erwarteten nega- 8 7
tiven Eekte
Zusammengefasst gaben in T2 (n = 22) und T3 (n = 21) (siehe Tabelle
V.120) mehr als ein Viertel der Probanden der Grges unerwartet aufgetretene
positive Eekte an. Dagegen gaben erheblich weniger Probanden (n = 6 in T2
und n = 5 in T3) (siehe Tabelle V.121) unerwartet negativ aufgetretene { oder
nicht eingetretene { Eekte an. Die Gesamtsumme der positiv aufgetretenen
Eekte  uberwog um das Vierfache die unerwartet negativ aufgetretenen Eekte.
In Gr1 und Gr4 hatten die meisten der Probanden noch keine Erfahrung mit
Feldenkrais ubungen und somit weniger Vorstellungen davon, was sie vom Kurs
erwarten konnten. So k onnte sich das geh aufte Auftreten unerwarteter Eekte
in diesen beiden Gruppen erkl aren.
V.4.1.3 Durchf uhrung von Feldenkrais ubungen zu Hause
Die Probanden wurden befragt, ob sie zu Hause Feldenkrais ubungen durchf uhr-
ten. In T2 gaben 50 der Probanden und damit 61% der Grges an, Feldenkrais u-
bungen zu Hause durchzuf uhren. In T3 waren es immerhin noch 49 Probanden
(60%) der Grges (Tabelle V.124). Au allig unterschied sich hier die Wochen-
endgruppe von der Grges: Die Gr4-Probanden  ubten direkt nach dem Kurs zu
70% zu Hause, ein halbes Jahr sp ater noch zu 47%. Die Gr1 und Gr2 blieben
konstant bei etwa 60%  Ubungsrate in T2 und T3, die Sportler  ubten in T2 zu
43% zu Hause, in T3 zu 57 %.
Als Motivation, die  Ubungen zu Hause zu machen (Tabelle V.125) wurde in T3
auf die oene Frage in absteigender Reihenfolge am h augsten angegeben: Ent-
spannung, seelische Auswirkungen, bessere K orperwahrnehmung/ besseres K or-
pergef uhl, bessere Beweglichkeit und Schmerzlinderung.
Als h augster Grund, keine Feldenkrais ubungen zu Hause zu machen (Tabelle
V.126) wurde Motivationsmangel (in T2 von 24 Probanden, in T3 von 28 Pro-
banden der Grges) angegeben, des Weiteren fehlende Anleitung (acht in T2, f unf
in T3) und sonstige Gr unde (vier in T2, neun in T3).
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Zusammengefasst f uhrten zu Hause auch ein halbes Jahr nach Kursen-
de noch etwa 60% der Probanden der Grges Feldenkrais ubungen durch, nur
die Wochenendgruppe  ubte zu einem geringeren Prozentanteil (47% der Gr4)
zu Hause. Die h augsten Motivationen, um Feldenkrais ubungen durchzuf uh-
ren waren: Entspannung, seelische Auswirkungen, bessere K orperwahrnehmung/
besseres K orpergef uhl, bessere Beweglichkeit und Schmerzlinderung. Die Klienten
f uhrten folglich aus gesundheitlichen und psychosomatischen Gr unden Felden-
krais ubungen durch. Dies traf auch ein halbes Jahr nach Kursende zu, was als
Langzeiterfolg zu interpretieren ist.
Die h augsten Begr undungen daf ur, Feldenkrais ubungen nicht selbstst andig
durchzuf uhren, waren Motivationsmangel und fehlende Anleitung. Dieses Ergeb-
nis f uhrt zu der Annahme, dass in Gruppenkursen m oglicherweise die Motivati-
on, Feldenkrais ubungen zu Hause durchzuf uhren, noch intensiver und gezielter
gef ordert werden k onnte. Dabei k onnten Tontr ager mit Feldenkrais ubungen eine
Hilfestellung geben. Der Kursleiter hatte jedem Probanden eine Audiotonkas-
sette zur Verf ugung gestellt. Auch kurzgefasste schriftliche Aufzeichnungen der
jeweiligen Stunde w aren m oglicherweise hilfreich. Jedoch geben viele Felden-
kraislehrer ihren Klienten schriftliche Aufzeichnungen nicht mit, weil sie be-
f urchten, dass diese stereotyp immer die gleichen  Ubungen wiederholen, anstatt
auch Neues auszuprobieren. Um zu selbstst andigem  Uben zu animieren, k onnte
eine Wiederholung von Feldenkrais ubungen aus dem Ged achtnis heraus, mit der
Erlaubnis, eigene Bewegungsvarianten auszuprobieren, am Beginn einer Grup-
penstunde stehen.
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Tabelle V.124: FBFK, Querschnitt T2 und T3 (T3 grau unterlegt): Probanden, die Fel-
denkrais ubungen zu Hause durchf uhren. Angabe in n und Prozentanteil pro
Gruppe.
 Uben Gr1 Gr2 Gr3 Gr4 Grges
zu Hause,
T2 und T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3
Ja n/Gr 18 20 17 17 3 4 12 8 50 49
davon mindes-
tens einmal n/Gr 4 12 5 12 0 0 1 6 10 30
pro Woche
weniger als
einmal pro n/Gr 0 3 2 2 0 3 0 1 2 9
Woche
keine An-
gabe zur n/Gr 14 5 10 3 3 1 11 1 38 10
H augkeit
Tabelle V.125: FBFK, Querschnitt T2 und T3 (T3 grau hervorgehoben): Motivation, Fel-
denkrais ubungen zu Hause durchzuf uhren. Angabe in Anzahl n pro Gruppe
(Mehrfachnennungen m oglich).
Motivation Gr1 Gr2 Gr3 Gr4 Grges
f ur FK-
 Ubungen zu Hause
in T2 und in T3 Anzahl T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3
seelische n/Gr
Auswirkungen 7 5 8 8 0 0 4 2 19 15
Entspannung n/Gr
10 7 5 9 1 2 2 2 18 20
bessere K orper- n/Gr
wahrnehmung/ 5 4 4 2 1 0 5 2 15 8
K orpergef uhl
bessere n/Gr
Beweglichkeit 4 3 4 3 0 1 5 3 13 10
Schmerz- n/Gr
linderung 4 5 3 2 1 1 1 2 9 10
Sonstiges n/Gr
0 3 3 0 1 1 3 1 7 5
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Motivation Gr1 Gr2 Gr3 Gr4 Grges
f ur FK-
 Ubungen zu Hause
in T2 und in T3 Anzahl T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3
 Ubertra- n/Gr
gung in den 1 0 1 2 0 0 1 1 3 3
Alltag
Besserung son- n/Gr
stiger Be- 0 3 1 1 0 1 1 0 2 5
schwerden
Tabelle V.126: Querschnitt T2 und T3 (T3 grau unterlegt): Gr unde, keine Feldenkrais ubung-
en zu Hause durchzuf uhren. Angabe in Anzahl n pro Gruppe (Mehrfachnen-
nungen waren m oglich).
Gr unde, keine FK- Gr1 Gr2 Gr3 Gr4 Grges
 Ubungen zu Hause
zu machen Anzahl
in T2 und in T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3 T2 T3
Motivations- n/Gr
mangel 10 11 8 6 4 3 2 8 24 28
fehlende n/Gr
Anleitung 2 1 1 2 1 1 4 1 8 5
"Feldenkrais n/Gr
in Alltagsdenken 2 0 0 1 0 0 0 0 2 1
 ubernommen\
sonstige n/Gr
Gr unde 2 4 1 3 0 1 1 1 4 9
V.4.1.4 Auswirkungen auf die verschiedenen Lebensbereiche
Erg anzend zu den Fragen nach erf ullten oder unerf ullten Erwartungen im Stu-
dienzeitraum wurde nach Ver anderungen in den verschiedenen Lebensbereichen
gefragt (Tabelle V.127). Diese wurden in die Kategorien "zu Hause\, "Beruf\
und "andere Bereiche\ unterteilt. Im Gegensatz zu den vorangegangenen Fragen
wurde hier die Antwortm oglichkeit "ja\ und "nein\ vorgegeben, mit der jeweils
nachfolgenden oenen Frage " Wenn ja, in welcher Form?\. Auf die Frage nach
Ver anderungen in den verschiedenen Lebensbereichen gaben die Probanden bis
auf zwei Ausnahmen nur positive Ver anderungen an.
Ver anderungen f ur den Lebensbereich "zu Hause\ bejahten in T2 51 von 82
Probanden und damit 62% der Grges. In T3 waren es noch 38 Probanden,
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was 46% der Grges ausmacht. 12 Probanden (15%) der Grges verneinten in T2
Ver anderungen f ur den Lebensbereich "zu Hause\, w ahrend es in T3 19 (23%)
waren. 19 Probanden (23%) der Grges in T2 und 25 Probanden (31%) der Grges
in T3 machten diesbez uglich keine Angaben.
Ver anderungen f ur den Lebensbereich "Beruf\ bejahten in T2 35 Probanden
(43%) der Grges, in T3 waren es mit 23 Probanden (28%) weniger als zuvor.
26 Probanden (32%) verneinten in T2 Ver anderungen f ur den Lebensbereich
"Beruf\, in T3 waren es 38 (46%). 21 Probanden (26%) der Grges in T2 und T3
machten diesbez uglich keine Angaben.
Betrachtet man die absolute Zahl derer, die im beru
ichen Bereich positive
Ver anderungen angaben (in T2 n = 35 Probanden und in T3 n = 23) im Ver-
gleich zur Anzahl aller Berufst atigen der Stichprobe, n amlich 52 Probanden, so
kommt man zu folgendem Ergebnis: 67% der Berufst atigen geben in T2 und
44,2% der Berufst atigen in T3 eine Ver anderung im beru
ichen Bereich an.
Ver anderungen "in anderen Bereichen\ bejahten in T2 43 Probanden (42%)
der Grges, in T3 waren es weniger mit 31 Probanden (38%). 27 Probanden (33%)
verneinten in T2 Ver anderungen f ur "andere Lebensbereiche\, in T3 waren es
29 (35%). 21 Probanden (26%) in T2 und 22 Probanden (27%) in T3 machten
diesbez uglich keine Angaben.
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Des Weiteren wurden die Probanden nach der Art der Ver anderungen be-
fragt (Tabelle V.128). Eine sinnvolle Dierenzierung dieser Frage wurde vom
Verfasser  uber eine thematische Kategorisierung vorgenommen. Dabei war die
Art der Ver anderungen in den drei Bereichen "zu Hause\, "Beruf\ und "andere
Bereiche\ thematisch weitgehend identisch. In absteigender Reihenfolge wurden
in allen drei Bereichen in T2 wie auch in T3 folgende Ver anderungen genannt:
Gesteigerte K orperwahrnehmung/ K orpergef uhl, seelische Auswirkungen, besse-
re Beweglichkeit, Entspannung,  Ubertragung in den Alltag, Schmerzlinderung
und verbesserte soziale Beziehung.
Au allig h aug wurde unter "andere Lebensbereiche\ von der Grges Ver an-
derung in "sportlichen T atigkeiten" 23-mal in T2 und 19-mal in T3 genannt.
Zweimal wurden in T3 Angaben zu negativen Ver anderungen gemacht. Eine
Person schrieb, die Beweglichkeit habe nachgelassen, eine andere Person klagte
 uber "nanzielle Probleme\.
Zusammenfassend wird evident, dass Individuen in verschiedenen Lebens-
bereichen von Feldenkrais ubungen protieren: Berufst atige geben zu 67% in T2
und zu 44% in T3 positive Ver anderungen an. Im Lebensbereich "zu Hause\,
der dem Bereich Freizeit zuzuordnen ist, werden Ver anderungen von der Grges
zu 62% in T2 und 46% in T3 angegeben. Somit ist die Hypothese f unf zu Ver-
 anderungen in verschiedenen Lebensbereichen in T2 als best atigt anzusehen,
auch wenn sich in T3 die Wirkung erwartungsgem a abschw acht. Es zeigen sich
nach der thematischen Kategorisierung der Ver anderungen in den verschiedenen
Lebensbereichen sehr  ahnliche Ergebnisse wie im Kapitel V.4.1.1 ("erf ullte Er-
wartungen\). Die h augsten positiven Ver anderungen in den verschiedenen Le-
bensbereichen, liegen im Bereich K orperwahrnehmung/ K orpergef uhl, seelische
Auswirkungen, Entspannung und bessere Beweglichkeit. Dies kann als Hinweis
auf die gute Validit at der Aussagen gewertet werden.
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204V.4 Deskriptive Beschreibung der feldenkraisspezischen Auswirkungen nach dem Kurs
anhand des Fragebogens Feldenkrais-T2 und -T3 (FBFK-T2/-T3)
V.4.2 Erkennbare Auswirkungen anhand der geschlossenen Fragen,
Kategorisierung nach inhaltlichen Gesichtspunkten
Wie in Kapitel IV.3.3.3 erl autert, wurden aus den Items der geschlossenen Fra-
gen 7.1 bis 7.92 des FBFK T2 und -T3, nach thematischen Gesichtspunkten
zehn Skalen gebildet. In Tabelle V.129 f ur T2 und V.130 f ur T3 sind die Skalen-
mittelwerte (MW) pro Gruppe pro Skala ebenso wie die Standardabweichung
(SD) und die Anzahl n der Probanden dargestellt, die jeweils alle Items der
entsprechenden Skala beantwortet haben. Skalenmittelwerte von unter 0 bis -
2 bedeuten eine negative Antwort im Sinne einer Verschlechterung,  uber 0 bis
+2 eine Verbesserung auf der jeweiligen Skala, ein MW von 0 bedeutet kei-
ne Ver anderung. F ur eine grobe inhaltliche Interpretation dieser deskriptiven
Daten wurde nach pragmatischen Gesichtspunkten festgelegt, dass f ur eine po-
sitive Ver anderung erstens der MW mindestens +0;3 betragen soll und zweitens
die Standardabweichung der entsprechenden Skala kleiner als ihr Mittelwert sein
soll, da bei einer gr oeren Streung der "wahre\ Mittelwert theoretisch auch einen
Wert kleiner als 0 annehmen kann. Da hier nur eine deskriptive Auswertun oh-
ne inferenzstatistische Absicherung vorgenommen wird, sind alle Ergebnisse als
tendenziell zu betrachten.
Das von den Probanden der Grges selbst eingesch atzte Ausma der Ver ande-
rung auf den Skalen wird anhand des Skalenmittelwertes in absteigender Rei-
henfolge (bezogen auf den MW in T2) wiedergegeben: Der MW betrug f ur die
Grges f ur  Ubertragung in den Alltag 0,86 in T2 und 0,72 in T3, f ur Entspan-
nung 0,83 in T2/ 0,66 in T3, f ur Beweglichkeit 0,78/ 0,59, f ur K orperwahrneh-
mung/K orpergef uhl 0,61/ 0,55. F ur seelische Auswirkungen, f ur soziale Kom-
petenz, Kreativit at, Schmerz lag die Standardabweichung etwa gleichhoch oder
h oher, als der MW. F ur Schlaf, f ur Lern- und Merkf ahigkeit und f ur Sinnesor-
gane liegen die Skalenmittelwerte unter 0,3 und zeigen somit keine bedeutsame
Ver anderung laut Selbsteinsch atzung an. Es zeigte sich keine negative Auswir-
kung anhand der MW.
Die Ergebnisse der zuerst genannten vier Skalen best atigen zum groen Teil
die in Kapitel V.4.1.1 pr asentierten Ergebnisse aus den oenen Fragen des
FBFK-T2 und FBFK-T3. Dies ist ein Hinweis auf eine gute interne Validit at.
Zusammenfassend l asst sich konstatieren, dass auf vier von zw olf Skalen be-
deutsame positive Ver anderungen erreicht wurden. Damit ergeben sich Hinweise
darauf, dass die vierte Hypothese, dass Feldenkraisklienten bez uglich gesundheit-
licher und psychosomatischer Beschwerden protieren, zutrit. Dies tangiert mit
den Bereichen Beweglichkeit, K orperwahrnehmung/ K orpergef uhl, Entspannung,
 Ubertragung in den Alltag, wesentliche Beweggr unde, aus denen die Probanden
zu Feldenkraiskursen kamen. Ver anderungen im somatischen und psychischen
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Bereich mit Auswirkungen auf den Alltag beschreiben einen breiten Wirkungs-
bereich der Feldenkrais ubungen. So ergeben sich auch richtungsweisende An-
haltspunkte auf die Best atigung der Hypothese f unf, dass Feldenkraisklienten
in verschiedenen Lebensbereichen von den  Ubungen protieren. Auch wenn die
kurzfristigen Eekte der Kurse in T2 etwas st arker ausgepr agt dargestellt sind,
sind die Auswirkungen noch ein halbes Jahr nach Kursende nachweisbar, so dass
auch die sechste Hypothese zur Wirksamkeit der Feldenkraismethode  uber einen
l angeren Zeitraum hier gest utzt wird.
206V.4 Deskriptive Beschreibung der feldenkraisspezischen Auswirkungen nach dem Kurs













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































208V.4 Deskriptive Beschreibung der feldenkraisspezischen Auswirkungen nach dem Kurs
anhand des Fragebogens Feldenkrais-T2 und -T3 (FBFK-T2/-T3)
Die Bewertung der oben pr asentierten Resultate schl agt sich in den
nachfolgenden Erkenntnissen nieder:
1. Die angegebenen Ver anderungen auf vier der elf Skalen bedeuten Ver an-
derungen im k orperlichen Bereich (Skala "Beweglichkeit\), Ver anderungen
auf der seelischen Ebene oder "Gef uhlsebene\ (Skala "Entspannung\), Ver-
 anderungen im kognitiven Bereich, also im Bereich "des Denkens\ im Sinne
kognitiver Leistung mit der Skala "
 Ubertragung auf den Alltag\ und Ver an-
derungen im Bereich der Sinnesempndung (Skala "K orperwahrnehmung,
K orpergef uhl\).
2. Somit sind mit diesem Fragebogen (FBFK-T2/-T3) die Bereiche abge-
deckt, die Feldenkrais (1978) als die wesentlichen allen menschlichen Tuns
betrachtet, n amlich Denken, Bewegen, Gef uhl und Sinnesempndung.
3. Daher k onnte dieser neu entwickelte Fragebogen sich in k unftigen Studien
als ein taugliches Messinstrument erweisen, um die diversen feldenkraiss-
pezischen Auswirkungen in einer groen Bandbreite zu erfassen. Auf dazu
erforderliche Ver anderungen dieses Fragebogens aufgrund der hier gesam-
melten Anwendungserfahrung wird im Diskussionskapitel eingegangen.
4. Die Skala "Entspannung\, auf der von den Probanden eine bedeutsame
positive Ver anderung erreicht wurde, umfasst einen wichtigen Faktor auf
der psychosomatischen Ebene, der f ur einen groen Teil der Probanden
Motivation war, Feldenkrais zu erlernen. Entspannung ist dabei nicht das
Hauptziel von Feldenkrais ubungen. Ein gewisser Grad an Entspannung ist
jedoch Voraussetzung daf ur, im Sinne organischen Lernens in den oben
genannten vier Bereichen menschlichen Handelns Fortschritte zu erzielen.
Hier zeigt sich, dass die Art des organischen Lernens (Feldenkrais 1978)
{ siehe Kapitel II.1.2 { in ATM-Stunden ein Klima schat, das eine Wei-
terentwicklung des Selbst in den Bereichen Denken, F uhlen, Wahrnehmen
und Handeln erm oglicht.
5. Auf den anderen Skalen und einzelnen Items (Tabelle A.V.12 a und b.,
siehe Anhang A.2.4) wurden keine bedeutsamen Ver anderungen nachge-
wiesen. Insbesondere kam es auf keiner der Skalen zu einer bedeutsamen
Verschlechterung, was ein Indiz f ur die Sicherheit der Methode darstellt.
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V.5 Zusammenfassende Integration der Ergebnisse in einen
Interpretationsrahmen
Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchung war die in den letzten Jahren
stetig zu registrierende Bedeutungszunahme der Feldenkraismethode. Diese ori-
entiert sich am Individuum im jeweiligen Erscheinungsmoment und unterst utzt
mithilfe von Bewegungs ubungen die Lernf ahigkeit. Dabei wird jede Ver anderung
in allen Lebensbereichen, auch im Gesundheitsbereich, als ein Lernprozess an-
gesehen. Dieser Prozess vollzieht sich angesichts der Betrachtung des Menschen
als untrennbares Ganzes im Sinne der Einheit von K orper und Geist.
Als logische Folge der steigenden Nachfrage nach Feldenkraisgruppen- und
Einzelunterricht stieg die Mitgliederzahl der Feldenkraislehrer in den zwei deut-
schen Feldenkraisverb anden in den letzten zehn Jahren um ein Drittel auf 1960.
Gleichzeitig verdoppelte sich das Angebot an Ausbildungskursen zu Felden-
kraislehrern.
In den letzten Jahren entschlossen sich also immer mehr Individuen, mit der
Feldenkraismethode eine Form somatischen Lernens  uber das Medium Bewe-
gung kennenzulernen. Einige wollen sich dabei prim ar von Schmerzen, ande-
re von sonstigen Beschwerden befreien. Wiederum anderen Individuen geht es
 uberwiegend darum, unter der Voraussetzung ganzheitlicher Bewegungserfah-
rungen Bewusstheit durch Bewegung zu erlernen. Die Kursteilnehmer erhoen
sich mehrheitlich, durch die Teilnahme an Feldenkraiskursen zun achst einmal
in den Genuss positiver Auswirkungen auf die Gesundheit im Allgemeinen zu
kommen. Speziell geht es ihnen dabei um die Beweglichkeit, die Selbstwahr-
nehmung, die Stimmungslage und Entspannung stressbesetzter Lebensbereiche.
Dahinter verbirgt sich das in dieser Studie aufgeschl usselte Spektrum individuell
unterschiedlich gewichteter Motivationen.
Vor diesem Hintergrund sollte die vorliegende empirische Studie die Bedeu-
tung psychosomatischer Aspekten von Feldenkrais ubungen f ur ein Klientel nie-
dergelassener Feldenkraislehrer aufzeigen. Zu diesem Zweck wurde eine prospek-
tiv angelegte deskriptive Feldstudie mit Langzeitverlaufsbeobachtung durchge-
f uhrt. Dabei ging es zun achst darum, die individuelle Motivation der Klienten
zur Teilnahme an Feldenkraiskursen zu analysieren. Dar uber hinaus gerieten die
direkten Auswirkungen und die Langzeiteekte unter Ber ucksichtigung psycho-
somatischer Gesichtspunkte in den Fokus der Betrachtung.
Fr uhere Studien untersuchten  uberwiegend spezielle Zielgruppen mit bestimm-
ten Erkrankungen oder gesunde Studenten. Die Population, die aus freien St ucken
Feldenkraiskurse bei niedergelassenen Feldenkraislehrern besuchte, war bisher
nicht Gegenstand einer Langzeitverlaufsstudie. In diese Forschungsl ucke stie
die vorliegende Studie.
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Der Verfasser ist praktizierender Feldenkraislehrer seit 1989 und Facharzt f ur
Allgemeinmedizin. Wie in Kapitel III ausf uhrlich dargestellt, ergaben sich fol-
gende, hier kurz zusammengefassten Hypothesen:
1. Das aus eigenem Antrieb Feldenkraiskurse besuchende Klientel mit un-
terschiedlichen Beschwerdebildern  auert zu  uber 50% Motivationen im
gesundheitlichen und psychosomatischen Bereich.
2. Das Klientel hat einen Frauenanteil von  uber zwei Dritteln. Es gleicht
bez uglich des sozialen Status eher dem breit gestreuten Durchschnitt der
Normalbev olkerung als einer Gruppe bestimmter sozialer Herkunft.
3. Das Beschwerdeausma der Stichprobe  ubersteigt bedeutsam das der durch-
schnittlichen Normalbev olkerung.
4. Die Klienten protieren von Feldenkrais ubungen signikant und/ oder be-
deutsam im Bereich K orpererfahrung, im gesundheitlichen und insbeson-
dere im psychosomatischen Bereich. Dabei geht es um eine prophylaktische
und/ oder eine therapeutische Wirkung.
5. Das Protieren von Feldenkrais ubungen erstreckt sich  uber den beru
ichen
und den h auslichen Lebensbereich.
6. Die Wirkung von Feldenkrais ubungen h alt  uber einen l angeren Zeitraum
{ mindestens ein halbes Jahr { an.
7. Gleichzeitig treten negative Eekt nur in geringem, nicht signikanten oder
bedeutsamen Umfang, auf. Damit kann man die Methode mit Blick auf
unerw unschte Nebenwirkungen als sicher ansehen.
Zur  Uberpr ufung dieser Hypothesen wurden die Probanden aus der Felden-
kraispraxis des Studienleiters rekrutiert. Um entsprechende Belegdaten zu ge-
nerieren, wurde eigens f ur die vorliegende Studie ein Fragebogen { Fragebogen
Feldenkrais T1, FBFK-T1 genannt { entworfen. Er umfasst die Erhebung sozio-
demographischer Daten und Fragen zur Kl arung der individuellen Motivation,
an Feldenkrais ubungen teilzunehmen. Zudem gab der Fragenbogen Raum f ur
die Beschreibung des individuellen Gesundheitszustandes. Der Fragebogen wur-
de den Probanden zum ersten Messzeitpunkt (T1) direkt vor Kursbeginn der
jeweiligen Kurse vorgelegt.
Bisher existierende psychometrische Frageb ogen erfassten der Recherche zum
Stand der Wissenschaft zufolge immer bestimmte Teilaspekte der Psychosoma-
tik, nicht aber schwerpunktm aig gleichzeitig die Bereiche "Denken\, "F uhlen\,
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"Sinnesempndung\ und "Bewegen\ als die vier wesentlichen Bestandteile jegli-
chen Handelns nach Feldenkrais. Um diese ausnahmslos zu erfassen, entwickelte
der Autor auf der Basis seiner beru
ichen Erfahrung und der Ergebnisse einer
Voruntersuchung einen Selbsteinsch atzungsfragebogen - Fragebogen Feldenkrais
T2 und T3, FBFK-T2/-T3 genannt. Um die thematisch breit gestreute Ergeb-
niserfassung zu gew ahrleisten, umfasste der zu den Messzeitpunkten T2 und T3
vorgelegte Fragebogen sechs oene und 93 geschlossene Fragen zu den Auswir-
kungen des jeweiligen Kurses. Mit dem Ziel einer  ubersichtlichen Ergebnisdar-
stellung wurden die Antworten des FBFK-T2/-T3 nach thematischen Gesichts-
punkten in Skalen eingeordnet. Eine erste Pr ufung hinsichtlich Reliabilit at und
Validit at ergab zufriedenstellende Ergebnisse f ur den FBFK-T2/-T3.
Zus atzlich wurden zur Erfassung psychosomatischer Beschwerden mit dem
Giessener Beschwerdebogen (GBB) und der deutschsprachigen Fassung der Sym-
ptomcheckliste (SCL-90-R) zwei standardisierte psychometrische Frageb ogen
eingesetzt. Diese waren  uber viele Jahre hinweg entwickelt worden und hat-
ten sich in zahlreichen vorangegangenen Studien bez uglich der G utekriterien
Validit at und Reliabilit at bew ahrt. Angesichts dessen konnte der psychosoma-
tische Beschwerdestatus zu Studienbeginn im Querschnitt erstellt werden. Der
Beschwerdeverlauf wurde direkt nach dem Ende des jeweiligen Feldenkraiskurses
sowie im Langzeitverlauf, ein halbes Jahr nach Kursende, dokumentiert. Um die
Signikanz der Beschwerdever anderung auf den Skalen des GBB und der SCL-
90-R zu dokumentieren, wurde der T-Test f ur abh angige Stichproben angewen-
det. F ur die detaillierte Verlaufsbeschreibung, auch innerhalb der vier Unter-
gruppen (Feldenkrais-Neueinsteiger, Feldenkraiserfahrene, Sportlergruppe und
Wochenendgruppe) wurde bez uglich des GBB das aufw andige Auswertungsver-
fahren der Quartillage angewendet.
Diese breite methodische Grundlage lie ebenso zuverl assige, wie belastba-
re Resultate erwarten und f uhrte entweder zur Verizierung oder Falsizierung
der oben genannten Hypothesen. Allerdings sei an dieser Stelle vermerkt, dass
die nachfolgende Beurteilung der Ergebnisse unter dem Vorbehalt der Irrtums-
wahrscheinlichkeit erfolgt. Auch wird anhand einer Kontrollgruppe zu belegen
sein, dass die Ergebnisse nicht auch ohne das Ausf uhren von Feldenkrais ubungen
erzielt worden w aren.
Die im ersten Teil der Arbeit dargestellte Theorie zur ganzheitlichen Wir-
kungsweise besagt, dass das autopoietische System, welches der Mensch verk or-
pert, sich mit jeder Bewegung (output) im Sinne von R uckkopplungsmechanis-
men selbst eine Anregung (input) gibt. Dies erm oglicht mit jeder Bewegung, sich
neu zu regulieren. Daraus resultiert die F ahigkeit, sich jederzeit an neue Situa-
tionen anzupassen. Bewegung entsteht unter gleichzeitiger R uckkopplung zum
Denken und F uhlen sowie zu den Sinneseindr ucken { bei st andiger Wechselwir-
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kung dieser vier Bestandteile untereinander. Kann der Mensch St orungen, also
Beschwerden und Erkrankungen, im Sinne der Selbstbehandlung alleine nicht
ausreichend regulieren, ist Hilfe von auen n otig. Feldenkraislehrer (und Psy-
chotherapeuten) geben unterst utzende Anregungen zum Umgang mit Proble-
men und Beschwerden. Diese Hilfe zur Selbsthilfe bedeutet eine Unterst utzung
des autopoietischen Systems.
In diesem Zusammenhang konnte in der Studie gezeigt werden, dass mit Fel-
denkrais-Bewegungs ubungen Beschwerden zu einem bedeutsamen Teil positiv
beein
ussbar werden. Gleichzeitig durchl auft der Mensch dabei einen Reifungs-
prozess, der in verschiedenen Lebensbereichen positive Auswirkungen nach sich
zieht.
Die Pr ufung der eingangs dieser Untersuchung formulierten Hypothesen ergab
ein in folgende Punkte ausdierenzierbares Resultat: Die Erhebung zum Studien-
beginn zeigte, dass die Kursteilnehmer zu einem beachtlichen Teil aufgrund all-
gemein gesundheitlicher und auch psychosomatischer Gr unde die Feldenkraisme-
thode erlernen wollten. Angesichts verschiedener Erkrankungen und Beschwer-
den aus dem orthop adisch-neurologischen Bereich entschlossen sich 70% der
Probanden (hier die weitaus gr ote Anzahl wegen Wirbels aulenbeschwerden)
zur Kursteilnahme. Aus dem neurologisch-psychiatrischen Bereich waren es 24%
( uberwiegend mit depressiver Verstimmung und Angst- und Unruhezust anden)
und aus dem Bereich Innere Medizin 12%. Schmerzen ohne n ahere Bezeichnung
gaben 66% aller Probanden als Motivation an. Gleichzeitig entschlossen sich  uber
90% der Probanden zur Verbesserung der K orperwahrnehmung und K orperbe-
wusstheit dazu, die Feldenkraismethode in Anspruch zu nehmen. 70% ging es um
die Verbesserung ihrer Beweglichkeit. Darin spiegelt sich ein implizites Wissen,
beziehungsweise eine Erwartung der Probanden, wonach eine Verbesserung der
K orperwahrnehmung und der Beweglichkeit mit einer Optimierung im gesund-
heitlichen und psychosomatischen Bereich sowie der Linderung von Schmerzen
einhergeht. Hypothese 1, dass die Motivation von mehr als 50% der Kursteil-
nehmer im gesundheitlichen und psychosomatischen Bereich liegen, wird hier
best atigt. Es ergab sich eine Stichprobengr oe von 82 Teilnehmern.  Uber zwei
Drittel der Stichprobe waren Frauen was die hierzu ge auerte Hypothese 2 be-
st atigt. Sie hatten ein Durchschnittsalter von 46 Jahren und verf ugten  uber eine
im Vergleich zur Durchschnittsbev olkerung  uberdurchschnittliche Schulbildung
sowie  uber ein oberhalb des Durchschnitts angesiedeltes beru
iches Ausbildungs-
niveau.
Im psychosomatischen Beschwerdebild glich die Stichprobe einer repr asenta-
tiven Eichstichprobe der durchschnittlichen Normalbev olkerung. Dies wird in
beiden zum Einsatz gekommenen psychometrischen Frageb ogen GBB und SCL
belegt. Hier wird die Hypothese 3 wiederlegt, dass es sich um ein Klientel mit
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 uberdurchschnittlich starken Beschwerden handelt. Man kann davon ausgehen,
dass es sich hier also  uberwiegend um Menschen handelt, die besonders gesund-
heitsbewusst leben und eventuell vor Eintritt einer Krankheit etwas f ur sich tun
wollen.
Die Ergebnisse des Beschwerdeverlaufs aus den beiden standardisierten psy-
chometrischen Frageb ogen wurden anhand des T-Tests f ur abh angige Stichpro-
ben auf Signikanz hin  uberpr uft. Es zeigte sich in mehreren Bereichen psy-
chosomatischer Beschwerden eine signikante Verbesserung direkt nach den Fel-
denkraiskursen (T1{T2 mit p < 0;05, teilweise p < 0;01). Dazu geh orten aus
den Skalen des GBB neben Gliederschmerzen auch Herzbeschwerden, Magenbe-
schwerden und der psychosomatische Beschwerdedruck. Die Verbesserung war
auch ein halbes Jahr nach Kursende in der Skala "Gliederschmerzen\ im GBB
und in mehreren Skalen sowie allen drei globalen Kennwerten der SCL und
somit in erheblichem Ausma im Langzeitverlauf (T1{T3 mit p < 0;05 und
teilweise p < 0;01) nachzuweisen. Aus der SCL verbesserten sich signikant fol-
gende psychosomatische und psychische Beschwerden von T1 zu T2 und von
T1 zu T3: Somatisierungstendenz, Zwanghaftigkeit, Angst, Depressivit at, Ag-
gressivit at, paranoide Gedanken, die grunds atzliche psychische Belastung, die
Anzahl der Symptome und die Auspr agung der Symptome. Zu keinem Zeit-
punkt wurde eine signikante Verschlechterung nachgewiesen. Dies erwies sich
neben anderen Faktoren als ein Indiz f ur die Sicherheit der Feldenkraismetho-
de gegen uber als unerw unscht geltenden Nebenwirkungen, womit Hypothese 7
best atigt wird. Eine Zunahme von Beschwerden bei 12,2% bzw. 24% der Proban-
den konnte anhand der Ergebnisse der Quartillage des GBB f ur einen Teil der
Probanden, insbesondere im unteren Beschwerdebereich, nachgewiesen werden.
Dies kann einerseits Ausdruck eines Lernprozesses im Sinne organischen Lernens
sein und andererseits den normalen Beschwerdeverlauf re
ektieren. Die Quar-
tillage ergab des Weiteren, dass im oberen Beschwerdebereich, insbesondere f ur
Menschen mit Gliederschmerzen (f ur 47,6% dieser Probanden) und bez uglich des
Beschwerdedrucks (f ur 40,2% dieser Probanden), die Beschwerdereduktion deut-
licher ausf allt als im unteren. Dies ist ein Hinweis auf das Potential der Wirk-
samkeit der Feldenkraismethode im therapeutischen Bereich und diesbez uglich
ein Beleg f ur das Zutreen der Hypothese 4. Insgesamt belegten die Ergebnisse
des GBB und der SCL-90, dass sich gesundheitliche und psychosomatische Be-
schwerden nach Durchf uhrung von Feldenkrais-Bewegungs ubungen verringern.
Diese Aussage best atigte sich auch im Langzeitverlauf mit signikanten Ergeb-
nissen. Zusammenfassend best atigt sich damit Hypothese 4  uber die Wirkung
von Feldenkrais ubungen im Bereich K orpererfahrung und im gesundheitlichen
und psychosomatischen Bereich sowie Hypothese 6  uber die Langzeitwirkung von
Feldenkrais ubungen.
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Die angegebenen Ver anderungen auf vier der elf Skalen des FBFK-T2/-T3
bedeuten Ver anderungen erstens im k orperlichen Bereich, zweitens auf der see-
lischen Ebene oder "Gef uhlsebene\, drittens im kognitiven Bereich und somit
im Bereich "des Denkens\ im Sinne kognitiver Leistung sowie viertens im Be-
reich der Sinnesempndung. Somit sind die Bereiche abgedeckt, die Feldenkrais
(1978) als die wesentlichen allen menschlichen Tuns betrachtet.
Mehr als die H alfte der Berufst atigen gab im FBFK-T2 Ver anderungen im be-
ru
ichen Bereich an, was sich am deutlichsten auf die K orperwahrnehmung, den
seelischen Bereich, die Umsetzung in den Alltag und auf verbesserte soziale Be-
ziehungen bezieht. 62% aller Probanden in T2, 46% in T3 gaben Ver anderungen
"zu Hause\ an.  Uber ein Drittel bejahte Ver anderungen in anderen Bereichen
(Sport, Musik oder nicht n aher benannt). Infolgedessen k onnen die Ver ande-
rungen in verschiedenen Lebensbereichen und damit Hypothese 5 als best atigt
gelten.
Der neu entwickelte Fragebogen erwies sich also als ein taugliches Messin-
strument, um feldenkraisspezische Auswirkungen in einer groen Bandbreite
zu erfassen. Auch wurden hiermit deutliche Eekte im Langzeitverlauf demons-
triert.
Auch Sportler k onnen nach der Analyse der siebenk opgen Sportlergruppe
von Feldenkrais protieren, zumal anfangs bei ihnen die psychische Belastung
am h ochsten war, sich dann in T2 und insbesondere im Langzeitverlauf merk-
lich reduzierte. Dies alles gilt jedoch unter dem Vorbehalt einer Gruppengr oe,
welche die externe Validit at einschr ankt. Die Wochenendgruppe demonstrierte,
dass auch mit einem intensiven, zweit agigen Feldenkraistraining eine Langzeit-
wirkung im gesundheitlichen und psychosomatischen Bereich zu erzielen ist. Mit
der Beschreibung feldenkraisspezischer Ergebnisse nden sich deutliche Hinwei-
se darauf, dass Feldenkrais' Grundannahme, wonach sich Denken, F uhlen, Sin-
nesempndung und Bewegung durch das Aus uben von Feldenkrais-Bewegungs u-




Die vorliegende Studie soll als prospektiv angelegte deskriptive Feldstudie die
Bedeutung von psychosomatischen Aspekten bei der Ausf uhrung von Felden-
krais ubungen f ur ein Klientel in der Praxis eines niedergelassenen Feldenkraislehrers
unter normalen sozialen Alltagsbedingungen aufzeigen. Die durchgef uhrte Studie
will dabei die Ver anderung einer Situation { hier: der gesundheitlichen Situation
und der psychosomatischen Beschwerden der Probanden { durch das Einwirken
eines unabh angigen Faktors { das ist die Teilnahme an Feldenkraiskursen { be-
legen.
F ur die Durchf uhrung der Untersuchung war zun achst das Auswahlverfahren
f ur den zu befragenden Personenkreis zu kl aren. Alle Individuen, die sich zu
Feldenkraiskursen anmeldeten, wurden konsekutiv in die Studie aufgenommen.
Dadurch sollten die normalen sozialen Alltagsbedingungen m oglichst widerge-
spiegelt werden. Dies kann jedoch Auswirkungen auf die Validit at haben. Die
Freiwilligkeit des Fragebogenausf ullens bewirkt eine Selbstselektion, wodurch die
externe Validit at beein
usst wird. Dies ist bei Studien mit freiwilliger Teilnah-
me unvermeidlich. Desweiteren ist angesichts der Tatsache, dass der Kursleiter
Arzt ist und eventuell Probanden von Kollegen oder  arztlichem Personal den
Rat zur Kursteilnahme erhalten haben, die M oglichkeit einer Selektion der Teil-
nehmer nicht ganz von der Hand zu weisen. Diesem Argument wird Rechnung
getragen durch die Frage im FBFK-T1, was die Probanden motiviert hat, sich
zu Feldenkraiskursen anzumelden. Gegen eine Selektion spricht allerdings, dass
die Probanden aus eigenem Antrieb kamen und nicht unbedingt auf eine  arztli-
che Empfehlung angewiesen waren, um eine Teilnahme am Feldenkraiskurs ins
Visier zu nehmen. Wahrscheinlich scheint eine pekuni ar verursachte Selektion
angesichts der damaligen Kursgeb uhr von 160 DM pro Gruppenkurs zu sein.
Denn au allig ist die  uberdurchschnittlich hohe Anzahl von Probanden mit ei-
nem h oheren Bildungsgrad, was zumindest die Vermutung zul asst, dass dieser
Personenkreis zu den Besserverdienenden geh ort. Dabei handelt es sich um eine
Gruppe, die eher als Repr asentanten anderer Einkommensgruppen bereit sein
d urfte, f ur einen Kurs zur Gesundheitsprophylaxe und auch zur pers onlichen
Weiterentwicklung einen nicht geringen Betrag zu investieren.
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Der potentielle Eekt der Tendenz zur Mitte darf beim wiederholten Ausf ul-
len von Frageb ogen ebenfalls nicht ignoriert werden. Dagegen spricht indes die
nachgewiesene, gute Test-Retest-Reliabilit at in vielen Studien mit Verlaufskon-
trollen des SCL-90-R und des GBB (siehe unter "Methodik\, Kapitel IV.3.1 und
IV.3.2). Die FBFK-T2 und -T3 wurden nur zweimal zum Ausf ullen vorgelegt:
N amlich erstmals nach dem Kurs und ein zweites Mal ein halbes Jahr nach Kur-
sende. Nach dieser Zeitspanne wird der Gew ohnungseekt im Sinne der gleichen
Beantwortung gleicher Fragen erfahrungsgem a eher niedrig sein.
Der Versuchsleiter und der Kursleiter aller Gruppenkurse waren jeweils iden-
tisch. Der Versuchsleiter-Erwartungseekt und damit die unbeabsichtigte Be-
ein
ussung der Versuchspersonen durch den Versuchsleiter war sicherlich von
Bedeutung. Diese "Rosenthal-Eekt\ genannte Tendenz, so zu antworten, wie es
der Versuchsleiter erwartet, hat sehr wahrscheinlich Ein
uss auf die Antworten
der Probanden gehabt. So sind die Formulierungen, die der Versuchsleiter bei
der Kurs- und  Ubungsanleitung verwendet, denen, die im Fragebogen FBFK-
T2 und -T3 vorkommen sehr  ahnlich. Zur  Uberpr ufung des Eektes nach Fel-
denkrais ubungen werden typischerweise folgende Fragen an die Kursteilnehmer
gerichtet: "F uhlt sich etwas anders an, als vor den  Ubungen? Sp uren sie freiere
Beweglichkeit? F uhlt sich Liegen am Boden anders an, als vor den  Ubungen? Ist
Ihre Au
age 
 achiger, weicher, mit mehr Bodenkontakt oder fester oder spitzer
mit weniger Bodenkontakt?\ Gerade Formulierungen wie "Liegen am Boden ist
leichter, angenehmer oder mit besserem Bodenkontakt\ in Frage Nr. 31, oder in
Frage Nr. 20 "Die Beweglichkeit...f uhlt sich deutlich freier an\, wurden auch
im FBFK-T2 und -T3 verwendet. Bei dem vorliegenden Studiendesign m ussen
derartige St orvariablen als unvermeidbar angesehen werden, sind jedoch unbe-
absichtigt.
Zur Reduzierung dieser St orvariablen wurde die Auswertung anonym vor-
genommen und dies auch vor Studienbeginn angek undigt. Zudem waren die
Antworten verschieden gepolt, mal von links negativ nach rechts positiv, mal
umgekehrt. So mussten die Probanden immer wieder neu  uberlegen, statt au-
tomatisiert Antworten ankreuzen zu k onnen. Damit verringert sich die Wahr-
scheinlichkeit eines Eintretens des Versuchleiter-Erwartungs-Eekts.
Eine  uberlagernde Beein
ussung des Studienergebnisses durch im Studienzeit-
raum angewandte andere Methoden als Feldenkrais ubungen ist grunds atzlich
nicht auszuschlieen. Das ist jedoch durch die oben skizzierte Art der Stichpro-
bengewinnung in der vorliegenden Studie nicht zu vermeiden.
Die externe Validit at wird auerdem durch das Fehlen einer Kontrollgruppe
geschm alert. Bei der Entscheidung  uber die Art der Stichprobengewinnung kann
der Verzicht auf eine Kontrollgruppe durchaus als gerechtfertigt angesehen wer-
den. Das hier untersuchte Klientel war noch nie Gegenstand einer empirischen
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Untersuchung mit Langzeitverlaufskontrolle zur Beschreibung von Auswirkun-
gen der Feldenkraismethode. Damit kann eine gravierende Forschungsl ucke ge-
schlossen werden. Der Erstellung einer derartigen Untersuchung wurde insoweit
Vorrang vor der Aufnahme einer Kontrollgruppe in die Studie einger aumt.
VI.2 Soziodemographische Daten, Motivation zur
Kursteilnahme und Vorerfahrung mit k orperorientierten
Methoden und Psychotherapie: Eine res umierende
Betrachtung
Zun achst ist hervorzuheben, dass die Stichprobe in etlichen Punkten erwar-
tungsgem a nicht die durchschnittliche deutsche Normalbev olkerung repr asen-
tiert. So  uberwiegt der Anteil an Frauen mit etwa zwei Dritteln gegen uber einem
Drittel M annern. Fast drei Viertel der Probanden sind verheiratet, w ahrend nur
ein Proband geschieden ist. Zwei Drittel der Befragten haben Kinder. Ein eben-
so hoher Anteil lebt in Wohngemeinschaften mit Familie und/oder Freunden
zusammen. Hier unterscheidet sich die Stichprobe von der durchschnittlichen
Bev olkerung mit dem heutigen Trend zu Singlehaushalten und der recht hohen
Scheidungsrate (Statistisches Bundesamt 2000) von  uber 30%. Obendrein be-
steht eine  uberdurchschnittliche Schulbildung mit einer Abiturrate von 48,8%
gegen uber der  ubrigen deutschen Bev olkerung mit 18,1% im Jahre 1998. Des
Weiteren weisen 31,7% der Befragten eine abgeschlossene akademischer Aus-
bildung auf. Das ist der dreifache Wert der Normalbev olkerung, in der nur
10,9% einen Hochschulabschluss absolviert haben. Von Interesse ist in diesem
Zusammenhang, dass die Studie von G urlich und Neubeck bez uglich soziodemo-
graphischer Daten von Teilnehmern an Feldenkraiskursen in privaten Felden-
kraispraxen (G urlich und Neubeck 2004, S. 75{77) tendenziell  ahnliche Ergeb-
nisse hervorbrachte. Dabei zeigte sich ebenfalls ein h oherer Frauenanteil mit
88%, eine  uberdurchschnittliche Schulbildung mit einer Abiturrate von 65%, ein
Anteil an Verheirateten, beziehungsweise Verwitweten von  uber 53% und eine
niedrige Scheidungsrate (14%), auch hatten zwei Drittel der Probanden Kinder.
Etwas mehr als ein Drittel der Stichprobe arbeitete im medizinisch-p adagogisch-
sozialen Bereich, gefolgt von knapp einem Drittel im Bereich Kaufmann/ -frau/
Verwaltung/ Recht. Unter 10% arbeiteten im technischen und handwerklichen
Bereich. Etwas mehr als ein Drittel der Probanden gingen keiner Arbeit nach.
Diese numerische Konstellation ist zum Teil durch den h oheren Anteil der Stich-
probe an Frauen zu erkl aren. Laut statistischem Bundesamt (2000)  uberwiegt
der Anteil an Frauen in "Gesundheitsberufen\ (ausgenommen  Arzte/  Arztin-
nen und Apotheker/ Apothekerinnen) zu 86,9% und in den "sozialen Berufen\
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zu 83,1%. Des Weiteren ist der Anteil an Frauen, die Hausarbeit aus uben und
keinem anderen Beruf nachgehen, h oher als der von M annern. Insofern ist die
Stichprobe mit dem vom Statistischen Bundesamt (2000) ermittelten Wert f ur
den Bev olkerungsdurchschnitt in etwa vergleichbar.
Vor dem Hintergrund der oben pr asentierten Fakten l asst sich zusammen-
fassend feststellen, dass die Stichprobe derer, die aus freien St ucken in ihrer
Freizeit Feldenkrais ubungen ausf uhren, sich erwartungsgem a mit Blick auf die
soziodemographischen Daten von dem Bev olkerungsdurchschnitt unterscheidet.
Die Probanden aus der dieser Studie zugrunde liegenden Stichprobe weisen im
Gegensatz zur durchschnittlichen Bev olkerung einen bedeutsam h oheren Bil-
dungsgrad, einen h oheren Anteil an Verheirateten, einen niedrigeren Anteil an
Geschiedenen und einen h oheren Anteil an Frauen auf, was Hypothese zwei be-
st atigt. Diese Aussage spiegelt sich best atigend in verschiedenen anderen Studien
wider.
In der Studie von Shelhav-Silberbusch (1999) gibt es Hinweise daf ur, dass f ur
Stichproben mit unterschiedlichem sozialen Status die individuellen gesundheit-
lichen Auswirkungen nach der Absolvierung von Feldenkraiskursen  ahnlich sind.
Shelhav-Silberbusch (siehe Anhang B) hatte bei Gruppen mit deutlich verschie-
denem sozialen Status im Bereich Schmerzreduktion sowie bez uglich Verbes-
serungen im psychischen, psychosomatischen und psychosozialen Bereich teils
recht  ahnliche Ergebnisse nach der Teilnahme an Feldenkrais-Gruppenkursen
beschrieben. Bez uglich der durchschnittlichen Beschwerdeauspr agung entspricht
die Stichprobe zum Messzeitpunkt T1 sowohl nach Ergebnissen aus dem GBB
(siehe Kapitel V.2) wie auch aus der SCL-90 (siehe Kapitel V.3) der Eichstich-
probe der durchschnittlichen Normalbev olkerung. Das bedeutet, die Menschen
sind im gleichen Ma gesund oder krank, wie die Normalbev olkerung. Es handelt
sich nicht etwa um eine besonders kranke Gruppe.
Die meisten Probanden dieser Studie kommen durch Freunde, Bekannte und
Familienmitglieder zu Feldenkraiskursen,  ahnlich wie die Probanden der Studie
von G urlich und Neubeck. An zweiter Stelle erfolgt f ur ein Drittel der Probanden
der Zugang zu Feldenkrais durch einen Arzt oder Physiotherapeuten, w ahrend
bei G urlich und Neubeck dieser Zugangsweg erst an dritter Stelle genannt wird.
Der Zugang durch Medien { etwa 20% der Probanden kommen aufgrund von
Medieninformationen zu Feldenkrais { ist ein weiterer bedeutender Motivations-
faktor. Ebenso spielen Empfehlungen von Mitarbeitern des Gesundheitswesens
eine Rolle bei der Entscheidung, einen Feldenkraiskurs zu belegen.
In G urlich und Neubecks Studie ist Schmerzreduktion die am h augsten ge-
nannte Motivation zur Teilnahme an Feldenkraiskursen. Doch in der vorliegen-
den Studie rangiert dieser Beweggrund nur an f unfter Stelle. Er rangiert hinter
K orperbewusstheit/ K orperwahrnehmung, Entspannung, allgemeinem Wohlbe-
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nden und Beweglichkeit. Damit ist die These entkr aftet, dass die gleichzeitige
 arztliche T atigkeit eines Feldenkraislehrers im Sinne einer Selektion zu einer er-
h ohten Anzahl von Schmerzpatienten als Kursteilnehmer f uhrt. H aug genannte
Gr unde Feldenkrais ubungen zu absolvieren sind in dieser Studie faktisch iden-
tisch mit denen in der Studie von G urlich und Neubeck: K orperbewusstheit und
K orperwahrnehmung wurden von 92% der Gesamtstichprobe angegeben, Ent-
spannung von 88% (Mehrfachnennungen waren m oglich), allgemeines Wohlbe-
nden von 85%, Beweglichkeit von 72%, Schmerzlinderung von 66% und Neugier
von 38%. In der hier vorliegenden Studie wurden "bestimmte Symptome\ von
62% aller Probanden und "mindestens eine Erkrankung\ von 56% aller Proban-
den angegeben. Beschwerdestatus und bestehende Erkrankungen wurden in der
Studie G urlich und Neubecks nicht erhoben, so dass keine Vergleichsm oglichkeit
mit den hier ermittelten Resultaten besteht.
Die Vorerfahrung mit anderen k orperorientierten Methoden d urfte, wie unter
Punkt V.1.10.3 schon erw ahnt, keinen erheblichen Ein
uss auf die Auswirkungen
nach Anwendung der Feldenkraismethode haben. G urlich und Neubeck hatten
mit Messungen von psychometrischen Faktoren innerhalb von vier Wochen w ah-
rend fortlaufender Feldenkraiskurse keine signikanten Ver anderungen feststel-
len k onnen. Dieser Befund ist ein Indiz daf ur, dass innerhalb fortlaufender Kurse
Ver anderungen bei Probanden  uber kurze Zeitr aume statistisch gesehen nicht
sehr ausgepr agt in Erscheinung treten. Ein Drittel der Probanden hatte schon
Vorerfahrung mit Psychotherapie und 18% f uhrten zur Zeit des Studienbeginns
eine Psychotherapie durch. Dieser Wert entspricht ziemlich genau der Pr ava-
lenzrate (17%) von psychischen St orungen { bezogen auf die vorausgegangenen
vier Wochen vor dem Befragungszeitpunkt { der in der Normalbev olkerung an-
gesiedelten Gruppe im Alter zwischen 18 und 65 Jahren. Das belegt der bundes-
deutsche Zusatzsurvey "Psychische St orungen\ (1999). Dies bedeutet allerdings
nicht, dass 17% der Normalbev olkerung eine Psychotherapie durchf uhren. Dies-
bez uglich liegen jedoch keine Vergleichsdaten f ur die Gesamtbev olkerung vor.
Relevant in diesem Zusammenhang ist auch, dass jeder Dritte Deutsche laut
Bundesgesundheits-Survey (2004) im Laufe eines Jahres an einer psychischen
St orung erkrankt und dass dieser Wert den Aussagen vergleichbarer interna-
tionaler Studien entspricht. Die Stichprobe der vorliegenden Studie gleicht be-
z uglich der Auspr agung psychischer St orungen, nach dem GBB und der SCL zu
urteilen, der Normalbev olkerung. Ob die in dieser Studie gezeigten Verbesserun-
gen psychischer Beschwerden dazu f uhren, dass innerhalb eines Jahres weniger
der Menschen, die Feldenkrais ubungen durchf uhren, an psychischen St orungen
erkranken, als Menschen, die keine Feldenkrais ubungen machen, k onnte man
letztendlich nur in einer kontrollierten Studie mit einer Langzeitbeobachtung
 uber ein Jahr nachweisen.
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VI.3 Diskussion zu den Ergebnissen des GBB
In der an dieser Stelle zu f uhrenden Diskussion gilt es die Wirksamkeit der
Feldenkraismethode zu er ortern. Dieses Erkenntnisinteresse ist an die Frage ge-
kn upft, inwieweit durch die Ergebnisse des GBB zu belegen ist, dass Felden-
krais ubungen im psychosomatischen Bereich prophylaktisch und therapeutisch
wirksam sind. Dabei soll im Zuge der Analyse sichtbar werden, dass auch sich
einer psychotherapeutischen Behandlung unterziehende Patienten von der Nut-
zung der Feldenkraismethode protierten. Zudem werden markante Hinweise
auf die Sicherheit der Feldenkraismethode im therapeutischen Kontext aufge-
zeigt. Schlielich wird auf die Bedeutung der bei einem Teil der Kursteilnehmer
auftretenden Beschwerdezunahme eingegangen.
Wie bereits die Eichstichprobe des GBB aus der durchschnittlichen Normal-
bev olkerung belegt, l asst sich das Auftreten psychosomatischer Beschwerden in
diesem Personenkreis durchaus nachweisen. Dabei ist hier von besonderem In-
teresse, dass die Probanden der vorliegenden Studie zum ersten Messzeitpunkt
mit dem psychosomatischen Beschwerdestatus im Bereich der Eichstichprobe
der Normalbev olkerung angesiedelt waren. Damit l asst sich die dazu formulier-
te Hypothese 3, dass das Klientel von Feldenkraiskursen im Beschwerdeausma
h oher liegt, als die Normalbev olkerung, widerlegen.
Die Verlaufsbeschreibung mithilfe des GBB ergibt klare Hinweise darauf, dass
die Feldenkraismethode wirksam zu einer Beschwerdebesserung im Bereich psy-
chosomatischer Beschwerden beitr agt. Insbesondere Gliederschmerzen, Herzbe-
schwerden und Magenbeschwerden sowie auch der alle Beschwerden umfassende
psychosomatische Beschwerdedruck werden merklich positiv beein
usst. Damit
werden die Hypothesen 4b und 4c best atigt, wonach es f ur Klienten infolge der
Nutzung der Feldenkraismethode zu einer Verbesserung im psychosomatischen
und damit auch im gesundheitlichen Bereich kommt.
Die aufw andige Quartillage erm oglicht eine sehr detaillierte Verlaufsbeschrei-
bung f ur Probanden mit unterschiedlicher Beschwerdeauspr agung. Im Bereich
Gliederschmerzen, in dem die Probanden der vorliegenden Studie das h ochs-
te Ausma an Beschwerden angaben, war im Langzeitverlauf die Verbesserung
signikant. Dieser Befund veriziert die Hypothese 6 zur lang anhaltenden Wirk-
samkeit.
Die Stichprobe glich insgesamt im Beschwerdeausma der durchschnittlichen
Normalbev olkerung. Man kann die Beobachtung, dass im unteren Beschwerde-
bereich keine bedeutsame Verschlimmerung eintrat, als Wirkung der Methode in
Sinne von propylaktischen Eekten deuten. Die deutlich ausgefallene Verbesse-
rung im oberen Beschwerdebereich kann man durchaus als einen therapeutischen
Eekt betrachten. Dies betrit wiederum Gliederschmerzen, Herzbeschwerden
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und Magenbeschwerden sowie auch den alle Beschwerden umfassenden psychoso-
matischen Beschwerdedruck. Malmgren Olsson et al. (2000) hatten f ur Patienten
mit muskuloskellet aren Beschwerden  ahnliche therapeutische Eekte beschrie-
ben. Dabei litt der Anteil der Stichprobe mit einer h oheren Intensit at mus-
kuloskellet arer Beschwerden auch unter h oheren Beschwerden im psychischen
Bereich. Dieser Personenkreis verbesserte sich nach Vollzug der Feldenkrais u-
bungen gleichzeitig auf beiden Ebenen signikant. Somit best atigt diese kon-
trollierte Studie die Beobachtung, dass sich mit Feldenkrais ubungen, im Sinne
therapeutischer Wirkung, gleichzeitig im psychischen und im somatischen Be-
reich Verbesserungen erzielen lassen.
Die bei einigen Probanden auftretende Beschwerdeverschlimmerung insbeson-
dere im untersten Beschwerdebereich (es handelt sich um Probanden ohne Be-
schwerden am Anfang, die am Ende sehr leichte Beschwerden hatten) k onnte
einerseits als normaler Verlauf gedeutet werden, andererseits als Indiz f ur ei-
ne h ohere Sensibilit at gegen uber Beschwerden oder generell Symptomen. Eine
erh ohte Sensibilit at kann insofern teilweise als positiver Eekt der Methode be-
trachtet werden. Doch gibt es in bisherigen Studien zur Wirksamkeit der Felden-
kraismethode nur wenige vergleichbare Ergebnisse. Dazu geh ort der von Chava
Shelhav (1999, S. 206) vorgetragene pers onliche Bericht eines Probanden des
Ausbildungskurses zu Feldenkraislehrern. Aus dem von ihr zitierten Wortlaut
dieses Berichts geht die verst arkte Wahrnehmung von zuvor nicht perzipierten
Spannungen und Schmerzen im Anschluss an die Nutzung der Feldenkraismetho-
de hervor. Damit einher ging die Selbsterkenntnis einer  uberzogenen Neigung,
sich selbst und andere stetig zu kritisieren. Das Erkennen dieses Zusammen-
hangs zwischen dem Hang zur st andigen Kontrolle und  uberm aiger schmerz-
hafter Muskelspannung und die L osung des Problems im Sinne der Aufgabe des
zwanghaften Verhaltens resultierte nach der Einsch atzung des Probanden aus
der Durchf uhrung der Feldenkrais ubungen.
Ein weiterer Aspekt der Auswirkungen einer Feldenkraiskurs-Teilnahme wird
von Ivan Joly (1989) formuliert. Er nimmt als Psychologe und Feldenkraisp adagoge
zum Thema Beschwerdeverschlimmerung Stellung. Das geschieht, indem er die
Wahrnehmung von verst arkten Beschwerden sowohl im somatischen wie auch im
psychosomatischen Bereich als Teil seines eigenen Lernprozesses w ahrend seiner
Feldenkraisausbildung qualiziert. Das Finden von Leichtigkeit im Umgang mit
sich selbst, ohne immer wieder in tradierte, problematische Verhaltensmuster
zu verfallen, vollzog sich bei ihm  uber Feldenkrais ubungen. Doch konzediert Jo-
ly auch, dass der sich in einer Psychotherapie entfaltende analytische Prozess
durchaus zum Verstehen der eigenen Probleme beigetragen haben wird.
Die Probanden der vorliegenden Studie blickten zu etwa einem Drittel schon
vor der Studie auf Erfahrungen mit Psychotherapie zur uck. 18% von ihnen f uhr-
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ten auch w ahrend der Interventionszeit eine Psychotherapie durch. Ob es hier
zur  Uberlagerung von Eekten { wie etwa einer Beschwerdebesserung { kam,
ist ohne parallele Beobachtung einer Kontrollgruppe nicht zuverl assig bewert-
bar. Allerdings wird die Vermutung des Verfassers, dass auch gleichzeitig zur
Feldenkraiskurs-Teilnahme eine Psychotherapie absolvierende Probanden von
Feldenkrais ubungen protierten, best atigt. Dieser Befund wird durch Studien
von Laumer und Klinkenberg  uberzeugend untermauert.
Laumer (1997) (siehe Anhang B) untersuchte den Behandlungserfolg bei der
Anwendung von Feldenkrais ubungen zus atzlich zur Psychotherapie. Dabei ver-
glich er den Behandlungserfolg zweier Gruppen psychosomatisch Erkrankter mit
Essst orungen im Rahmen eines station aren Aufenthalts in einer psychosomati-
schen Klinik. Eine Gruppe nahm zus atzlich zur an der Klinik  ublichen psy-
chosomatischen Behandlung an Feldenkraiskursen teil. Laumer stellte f ur die
Feldenkraisgruppe gegen uber der Kontrollgruppe unter anderem eine signikan-
te Verbesserung der Beweglichkeit sowie mehrerer psychometrischer Variablen
fest. Dazu z ahlen etwa Zufriedenheit mit dem eigenen K orper und reduzierte
 Angste.
Auch Klinkenberg (1996, 2002) hat nach Selbsteinsch atzung der Befragten
durch Feldenkraiskurs-Teilnahme induzierte Verbesserungen bei Patienten zwei-
er psychosomatischer Kliniken auf k orperlicher und psychosomatischer Ebene
dokumentiert.
Einen noch deutlich aufschlussreicheren Gesichtspunkt zur Wirksamkeit der
Feldenkraiskurs-Teilnahme tragen Bost et al. (1993) (siehe Anhang B) vor. Sie
beschreiben positive Eekte bei an multipler Sklerose Erkrankten, die  uber die
Dauer eines Jahres an Feldenkraiskursen teilnahmen. Danach kam es innerhalb
eines Jahres zu einer signikanten Verbesserung bei MS-Patienten im psycho-
somatischen Bereich bei gleichzeitig optimierter Problembew altigung im Alltag.
Eine parallel dazu dokumentierte Verschlechterung im neurologischen Status in-
nerhalb eines Jahres f uhrten sie auf den zu erwartenden Verlauf der Erkrankung
zur uck.
Ob und in welchem Ausma in der vorliegenden Studie ein gewisser Grad an
Beschwerdezunahme auch den normalen Beschwerdeverlauf innerhalb der  ubri-
gen Bev olkerung spiegelt, muss hier oen bleiben. Zuverl assige Aussagen dazu
k onnen nur in einer Folgestudie durch das gleichzeitige Erfassen einer Kontroll-
gruppe gekl art werden.
Die in der vorliegenden Untersuchung bislang getroenen Aussagen zur Wirk-
samkeit der Anwendung der Feldenkraismethode erweisen sich schon deshalb als
plausibel, da in keiner der bisherigen Wirksamkeitsstudien zur Feldenkraisme-
thode das aufw andige Auswertungsverfahren der Quartillage angewendet wurde.
Die alleinige Dokumentation des Beschwerdeverlaufs  uber durchschnittliche Ska-
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lenmittelwerte einer Gruppe zeigt eine Beschwerdeverschlimmerung Einzelner
oder einer geringen Anzahl von Probanden nicht an, wenn sich der Durchschnitt
der Gruppe verbessert. Somit k onnen vereinzelt auftretende "Nebenwirkungen\
nicht abgebildet werden. Die oben beschriebene, durch die Quartillage ermittel-
te Verschlechterungsrate scheint allerdings, wie bereits diskutiert, eine erkl arba-
re Nebenerscheinung zu sein. Zudem tritt sie zum Teil als ein nutzbringendes
Ph anomen im durch die Feldenkraiskurs-Teilnahme initiierten Lernprozess her-
vor. Wer dazu die insgesamt viel st arker ausgepr agte Beschwerdereduzierung
betrachtet, wird dies als ein deutliches Indiz f ur die Sicherheit der Feldenkrais-
methode in ihrer Anwendung gegen uber dem Auftreten unerw unschter Neben-
wirkungen werten k onnen.
Zusammenfassend l asst sich ableiten, dass im Beschwerdestatus etwa der
durchschnittlichen Normalbev olkerung gleichende Individuen von Feldenkrais u-
bungen protieren.  Ahnlich verh alt es sich mit Individuen mit verschiedenen psy-
chosomatischen Erkrankungen, ausgepr agteren muskuloskellet aren Beschwerden
oder direkt nach einem Herzinfarkt. Am markantesten tritt die Wirkung im
Bereich Gliederschmerzen hervor. Dazu geh oren insbesondere die in der Be-
v olkerung weit verbreiteten R uckenbeschwerden. Im Bereich des allgemeinen {
psychosomatischen { Beschwerdedrucks gesellen sich noch Herz- und Magenbe-
schwerden hinzu. Auch sie unterliegen einer nachweisbaren Beschwerdeverbes-
serung nach Nutzung der ganzheitlich operierenden Feldenkraismethode.
Je nach Beschwerdeauspr agung l asst sich im Bereich geringer Beschwerden
eher von einer prophylaktischen Wirkung der Feldenkrais ubungen bez uglich psy-
chosomatischer Beschwerden sprechen, w ahrend im Bereich st arker ausgepr agter
Beschwerden die Rede von therapeutischen Eekten sein kann. Die Ergebnisse
aus dem GBB liefern zudem  uberzeugende Anhaltspunkte f ur die Sicherheit der
Methode vor unerw unschten Nebenwirkungen.
Angesichts der zuvor vorgetragenen Argumentation liegt der Schluss nahe,
dass es, abgesehen von den evidenten medizinischen Eekten, durchaus volks-
wirtschaftlich relevant sein d urfte, wenn Menschen lernen, ihren Beschwerde-
status selbst zu beein
ussen und dabei auf Bewegungs ubungen zur uckgreifen.
Dieser gerade auch angesichts aktueller Diskussionen um die Finanzierung des
Gesundheitswesens keineswegs zu vernachl assigende Sachverhalt wird in der
Schlussdiskussion auch unter dem Aspekt potentieller Ausgabenbegrenzung noch-
mals aufzugreifen sein.
VI.4 Diskussion der Ergebnisse der SCL
Zentraler Punkt der Diskussion ist hier die Wirksamkeit der Feldenkraismetho-
de bei Vorliegen von Beschwerden auf der psychischen und psychosomatischen
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Ebene. Darauf bezogen steht die Frage im Mittelpunkt, inwieweit sich durch
die Ergebnisse der SCL eine Linderung von Beschwerdeausma und {intensit at
durch Feldenkrais ubungen dokumentieren l asst. Der Vergleich der untersuch-
ten Gruppen im L angsschnitt erlaubt zu beurteilen, ob der Eekt der  Ubun-
gen auch  uber einen l angeren Zeitraum hinweg anh alt. Die Au alligkeit der
Ergebnisse in der Gruppe der Sportler sowie die Anwendung der Feldenkraisme-
thode im Leistungssport werden als zus atzliche Diskussionspunkte aufgegrien.
Schlielich wird auf die Wirksamkeit der Feldenkraismethode bei Probanden mit
unterschiedlichem soziodemographischem Hintergrund eingegangen.
Wie bereits im Kapitel V.3 dargelegt wurde, entsprechen die befragten Grup-
pen im Vergleich mit der Eichstichprobe auf allen Skalen der SCL im Ausma
ihres Beschwerdestatus der Normalbev olkerung. Damit wird, wie auch die Er-
gebnisse des GBB zeigten, die Hypothese 3 widerlegt, dass das Klientel von Fel-
denkraiskursen im Beschwerdeausma h oher liegt, als die Normalbev olkerung.
Auch die bereits durch die Ergebnisse des GBB best atigten Hypothese 4b
und 4c  uber die Linderung gesundheitlicher und psychosomatischer Beschwerden
kann durch die Analyse der SCL untermauert werden. Vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt wurde auf allen Skalen, einschlielich der globalen Kennwerte zu
Beschwerdeausma und -intensit at, eine Besserung der Symptome festgestellt.
Diese Verbesserungen der psychischen Bendlichkeit sind, mit Ausnahme der
Skala "Phobische  Angste\, signikant. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch
zu einer Studie von G urlich und Neubeck, die mittels der SCL keine signikanten
Ver anderungen feststellen konnten. Dies ist jedoch nach Meinung des Verfassers
in ihrer Wahl der Messzeitpunkte begr undet. G urlich und Neubeck legten den
ersten Messzeitpunkt (T1) in den laufenden Kurs, dessen Teilnehmer zum Teil
schon auf eine l angere, regelm aige Feldenkraispraxis zur uckblickten. Die zweite
Messung (T2) erfolgte nur vier Wochen sp ater. Im Gegensatz dazu lag T1 in der
hier vorliegenden Studie vor Kursbeginn, T2 zehn Wochen sp ater, und zwar am
Ende des jeweiligen Kurses und T3 nochmals ein halbes Jahr sp ater. Damit
wurde das Benden der Probanden vor Beginn der Feldenkrais ubungen erfasst.
Dies gilt im  Ubrigen auch f ur die Teilnehmer des Fortgeschrittenen-Kurses, die
jeweils mindestens einige Wochen bis einige Monate vor Studienbeginn keinen
Feldenkraiskurs besucht hatten.
G urlich und Neubeck klammern einerseits durch die Wahl des ersten Mess-
zeitpunktes solche Ver anderungen aus, die sich schon in den ersten Wochen des
Kurses vor der Messung ergeben haben k onnen. Andererseits ist die Durchf uh-
rung der zweiten Messung nur vier Wochen nach der ersten sehr knapp bemessen.
G urlich und Neubeck konnten innerhalb dieses kurzen Zeitraums sich langsamer
vollziehende Ver anderungen des Bendens nicht erfassen. Die Wirksamkeit von
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Feldenkrais ubungen im psychischen Bereich, wie sie in der vorliegenden Stu-
die dargestellt werden konnte, wird auch von Malmgren-Olsson et al. (2000)
best atigt. In einer methodenvergleichenden Studie wurde die Langzeitwirkung
von Feldenkrais ubungen bei an muskuloskellet aren Beschwerden Erkrankten un-
tersucht (siehe Anhang B). Es zeigte sich eine Beschwerdebesserung auf den
dort benutzten Skalen der SCL bez uglich der  Angstlichkeit und der Depressivi-
t at. Das gilt sowohl f ur die Durchf uhrung von Feldenkrais ubungen als auch f ur
das "Body Awareness Treatment\, w ahrend die Ergebnisse der "Treatment as
Usual\-Gruppe dahinter zur uckblieben. Die vorliegende Studie best atigt signi-
kant die Befunde Malmgren-Olssons  uber die Langzeitwirkung von Feldenkrais-
 ubungen auf  Angstlichkeit, Depressivit at und Somatisierung sowie bez uglich der
globalen Kennwerte. Die Tatsache, dass die Werte zwischen dem zweiten und
dritten Messzeitpunkt jeweils nur leicht sinken, liest sich vor diesem Hinter-
grund als weitere Best atigung der therapeutischen Eekte durch Feldenkrais.
 Uber Malmgren-Olsson hinausgehend konnte hier auch f ur Unsicherheit, Pho-
bische  Angste und Psychotizismus eine Besserung der Symptome festgestellt
werden. Ebenso kam es zu einer signikanten Verminderung der Beschwerden
auf den Skalen "Zwanghaftigkeit\, "Aggressivit at\ und "Paranoides Denken\. In
Abgrenzung zu G urlich und Neubeck verweisen die vorliegenden Ergebnisse zum
einen auf die Bedeutung von Langzeitstudien f ur die Erforschung psychosoma-
tischer Eekte nach Feldenkraisanwendung. Zum anderen kann auch Hypothese
6  uber die Langzeitwirkung von Feldenkrais ubungen f ur die Normalbev olkerung
als best atigt gelten, da eine signikante Beschwerdebesserung auch  uber einen
l angeren Zeitraum vorliegt.
Von Interesse ist zudem die Charakterisierung und Entwicklung in der Gruppe
der Sportler. Diese erwies sich  uberraschenderweise im Vergleich aller Gruppen
als jene mit der h ochsten psychischen Belastung, jedoch bei niedriger Somati-
sierung. In Anbetracht der hohen Ausgangswerte im Ausma psychischer Be-
schwerden stellte sich auf mehreren Skalen ein so hohes Ma an Verbesserung
ein, dass die Werte nach einem halben Jahr denen der anderen Gruppen ent-
sprachen. Dies ist ein weiteres Indiz f ur die Wirksamkeit der Methode. Diese
Ergebnisse decken sich mit den bereits in Kapitel VI.2 beschriebenen Befunden
von Malmgren-Olsson (2000). Allerdings ist hier anzumerken, dass generell in
Wirksamkeitsstudien bei Kranken mit ausgepr agter Symptomatik auch eher ein
gr oeres Ma an Verbesserung zu nden ist. Zur Erkl arung der vergleichsweise
hohen psychischen Belastung der Sportler wurde bereits auf die Doppelbelas-
tung durch Schule bzw. Beruf und Leistungssport verwiesen. Als Indiz f ur die
G ultigkeit dieser Erkl arung kann gewertet werden, dass alle Sportler sich von
der Durchf uhrung der Feldenkrais ubungen Entspannung erhoten, w ahrend dies
f ur den Durchschnitt der gesamten Stichprobe nur zu 87% galt.
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Insgesamt wird damit evident, dass Feldenkrais ubungen insbesondere bei Sport-
lern zur Linderung psychosomatischer und psychischer Beschwerden beitragen.
Bisher gibt es diesen Aspekt betreend keine vergleichbaren Studien.
Der Konditionstrainer der  osterreichischen Alpin-Skinationalmannschaft (Ko-
thbauer 2005) l asst Feldenkrais ubungen insbesondere in die wettkampreien
Trainingsphasen der von ihm betreuten Sportler ein
ieen. Aus der geschilder-
ten Erfahrung einzelner Skisportler heraus f urchtet er das zu starke Absenken
des Muskeltonus als negative Nebenwirkung w ahrend der laufenden Wettkampf-
saison und insbesondere in Wettk ampfen. Demgegen uber steht die Erfahrung
des Verfassers, der einen Kanuten der Disziplin "Einercanadier-Kanuslalom\ ei-
ne Stunde vor einem Wettkampf wegen einer akuten Lumbalgie einer Felden-
kraiseinzelbehandlung unterzog. Im Zuge dessen gab er dem Sportler bei re-
sultierender Schmerzfreiheit die Anweisung, im Wettkampf nur 85% seiner Ma-
ximalleistung einzusetzen. Der Sportler gewann anschlieend das Rennen als
Wertungslauf zur hessischen Kanuslalommeisterschaft gegen ernstzunehmende
Konkurrenten aus der Nationalmannschaft. Als zweites Beispiel l asst sich ein Ka-
nute in der Disziplin "Einercanadier-Wildwasser-Abfahrt\ heranziehen. Er nahm
in der laufenden Wettkampfsaison, sechs bis vier Wochen vor der Weltmeister-
schaft, an mehreren Feldenkrais-Einzel- und Gruppenstunden teil. Seine Motiva-
tion war einerseits, starke Verspannungen im Nacken-, Schulter- und R uckenbe-
reich zu lindern und andererseits die koordinativen F ahigkeiten im Wildwasser-
fahren zu verbessern. Er wurde schlielich Vizeweltmeister mit der Mannschaft
und neunter im Einzelrennen. Dabei f uhrte er selbst seine guten Leistungen, ne-
ben allen anderen Trainingsmanahmen, auch auf die Feldenkrais ubungen zu-
r uck. Aus diesen Einzelfallschilderungen ist zu schlieen, dass gut integrierte
Feldenkrais ubungen oensichtlich sehr wohl den Aufbau einer ad aquaten Mus-
kelspannung zulassen, die zum Erbringen von sportlicher H ochstleistung n otig
ist.
Um belastbare Aussagen treen zu k onnen, m ussten Auswirkungen der Fel-
denkrais ubungen auf Sportler jedoch in einer kontrollierten Studie mit Sport-
lern/ Leistungssportlern  uberpr uft werden, in der die vermutete Doppelbelas-
tung ebenso wie die Auswirkungen von Feldenkrais ubungen in verschiedenen
Trainingsphasen ber ucksichtigt sein sollten.
Zusammenfassend l asst sich ableiten, dass Feldenkrais ubungen bei Indivi-
duen, die der durchschnittlichen Normalbev olkerung in der SCL gleichen, auf
kurze wie auf lange Sicht zu einer Verbesserung verschiedener psychischer Sym-
ptomatiken beitr agt. Individuen mit vergleichsweise hoher psychischer Belastung
weisen oensichtlich eine besonders hohe Beschwerdebesserung auf. Doch pro-
tieren auch Probanden mit niedrigem Beschwerdedruck von der Feldenkrais-
methode { sozusagen prophylaktisch. Mit Blick auf die soziodemographischen
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Daten kann konstatiert werden, dass von Feldenkrais ubungen ein breitgef acher-
tes Klientel protiert.
In der hier diskutierten SCL, aber auch im GBB wie auch im FBFK-T2/-T3
ist zu erkennen, dass die Teilnahme an einem Wochenende mit zehn Stunden
Feldenkrais ubungen schon einen nachhaltigen Eekt hat, der sogar ein halbes
Jahr nach Kursende noch nachweisbar ist. Zu der Erforschung der Auswirkung
eines Feldenkraiskurses mit zehn  Ubungsstunden innerhalb von zwei Tagen gibt
es noch keine Vergleichsstudie. Die lang anhaltende Wirkung ist nach Meinung
des Verfassers mit dem sich einstellenden Lerneekt zu erkl aren. Nur ein Drit-
tel der Wochenendteilnehmer f uhrte regelm aig ein- oder mehrmals pro Woche
weiterhin Feldenkraisbewegungen durch. Ein reiner Trainingseekt, wie es bei
vielen sportlichen  Ubungen der Fall ist, w urde ohne regelm aiges Weiter uben
vermutlich nach einigen Wochen wieder verschwinden.
VI.5 Diskussion zum FBFK-T2/-T3
Der Fragebogen T2/ T3 wurde vom Verfasser dieser Studie entwickelt, um fel-
denkraisspezische Faktoren zu erfassen.
Die Ergebnisse des FBFK-T2/-T3 zeigen, dass es gelungen ist, mithilfe dieses
Fragebogens Ver anderungen in den Bereichen Denken, F uhlen, Wahrnehmen
und Bewegen zu dokumentieren. Damit werden also die vier wesentlichen und
konstitutionellen Elemente erfasst, die nach Feldenkrais die Grundlage jeglichen
menschlichen Handelns sind und Voraussetzungen zur Formung des Selbstbildes
darstellen.
Die gesamte Ergebnisdokumentation, basierend auf der vorgenommenen Ska-
lierung nach inhaltlichen Kriterien best atigt die gute konzeptionelle Anlage des
FBFK-T2/-T3 (siehe Kapitel V.4). Inhaltlich erfasst der Fragebogen somit ge-
nau die Elemente, die durch Feldenkrais ubungen beein
usst werden sollen. Auch
die bisher vorgenommenen Pr ufungen auf Validit at und Test-Retest-Reliabilit at
elen zufriedenstellend aus.
Es liegt nun also ein erster feldenkraisspezischer Fragebogen vor, der die
M oglichkeit bietet, in weiteren Studien zu Wirksamkeit und Wirkweise der Fel-
denkraismethode angewendet zu werden. Einerseits k onnen so zus atzliche Ver-
gleichsdaten gesammelt und ausgewertet werden, was auf lange Sicht eine ver-
besserte Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien mit sich bringt. Andererseits
bietet es sich an, den FBFK-T2/-T3 zu  uberarbeiten und weiterzuentwickeln,
um eine noch gr oere Validit at und Reliabilit at zu erreichen. Eine erste Re
exi-
on  uber die notwendige Weiterentwicklung des Fragebogens soll an dieser Stelle
Platz nden, aber auch in k unftigen Studien sollte eine kritische Betrachtung
der Ergebnisse erfolgen, um auch weiterhin belastbare Daten zu erhalten.
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Im Folgenden werden die Vorschl age zur Weiterentwicklung und Optimierung
des FBFK-T2/-T3 dargestellt:
Die Skala 9, "Lern- und Merkf ahigkeit\, wird wegen fehlender Iteminterkor-
relation in Zukunft in dieser Form nicht mehr angewendet. Da hier jedoch eine
Forschungsl ucke besteht, k onnten einerseits im Rahmen des FBFK neue Items
entwickelt und getestet werden oder andererseits in weiteren Studien bereits
existierende Messinstrumente zu Lern- und Merkf ahigkeit eingesetzt werden,
wie sie z.B. Frydmann und Frydmann (1982) angewendet haben.
Anstelle der wegen mangelnder Iteminterkorrelation aufgel osten Skala 11 zu
den Lebensbereichen "Sport, Musik, Beruf\ k onnten zu bestimmten Zielgrup-
pen, wie Sportlern, Musikern oder f ur bestimmte Berufsgruppen, je nach Ziel
der Studie neue Items mit spezischer Fragestellung zu einer neuen Skala zu-
sammengefasst werden.
Die erste Fassung des FBFK-T2/-T3 war in dieser Pilotstudie konzipiert, um
zum Testzeitpunkt T2, also nach der Durchf uhrung von Feldenkrais ubungen ein-
gesetzt zu werden. Zur weiteren Anwendung in kontrollierten L angsschnittstu-
dien sollten die Fragen dahingehend umformuliert werden, dass die Probanden
nicht nur zu Ver anderungen "nach durchgef uhrten Feldenkrais ubungen\, sondern
generell zu Ver anderungen innerhalb eines bestimmten Zeitraums oder zu Ver an-
derungen nach den jeweiligen durchgef uhrten Interventionsmanahmen gefragt
werden k onnen. Damit er onet sich die M oglichkeit, auftretende Ver anderungen
im Vergleich zum Ausgangsstatus der Probanden zu beurteilen.
Der Einsatz einer ersten  uberarbeiteten Version des FBFK-T2/-T3 ist in Pla-
nung und wird zur Zeit von einer Arbeitsgruppe diskutiert.
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Die vorliegende Arbeit besch aftigt sich mit den Auswirkungen von Feldenkrais-
Bewegungs ubungen auf ein Klientel, dass aus freien St ucken an Feldenkraiskursen
eines niedergelassenen Feldenkraislehrers teilnimmt, wobei insbesondere gesund-
heitliche und psychosomatische Aspekte betrachtet werden.
Feldenkrais formulierte die theoretischen Grundlagen der Methodik auf einem
breiten wissenschaftlichen Fundament verschiedener Fachrichtungen, wie Medi-
zin, Neurobiologie, Psychologie, Physik, Systemtheorie und Anthropologie und
lieferte damit eine Erkl arung, wie die von ihm entwickelte Bewegungsmethodik
Ein
uss auf die Entwicklung und die Lernf ahigkeit eines jeden Individuums neh-
men kann. Der Mensch wird dabei, im Gegensatz zur dualistischen Sichtweise,
die in der klassischen Schulmedizin vorherrscht, als ein Ganzes gesehen, in dem
die Bereiche K orper und Seele nicht zu trennen sind. Die moderne Neurobiolo-
gie best atigt mit der Anwendung neuer Messmethoden, wie dem funktionellen
Magnetresonanztomogramm bedeutende Aussagen der Theorie von Feldenkrais.
Systemtheorie und Konstruktivismus sind dabei grundlegend f ur den felden-
krais'schen Denkansatz und f ur die heutige Psychosomatik, wie sie unter an-
derem von von Uexk ull beschrieben wird. Der Mensch wird hier als autopoieti-
sches System betrachtet, welches sich selbst st andig reguliert. Somit kann er sich
wechselnden Umweltein
 ussen anpassen und ist zur Selbstheilung f ahig, worin
Feldenkraislehrer, respektive Psychotherapeuten ihn unterst utzen k onnen. Zu-
nehmend suchen Menschen zur F orderung der pers onlichen Weiterentwicklung,
wie gleichzeitig zur Bew altigung gesundheitlicher und insbesondere psychoso-
matischer Probleme Feldenkraiskurse auf.
Vor diesem Hintergrund wurden in der Praxis eines niedergelassenen Felden-
kraislehrers die Kursteilnehmer vor- und direkt nach der Teilnahme an zehn
Feldenkraisstunden, sowie im Langzeitverlauf zu den Auswirkungen befragt. Die
82 erwachsenen Probanden der Studie waren zu 2/3 weiblich, bei einem Durch-
schnittsalter von 46 Jahren. Die Stichprobe glich in ihrem psychosomatischen
Beschwerdestatus der durchschnittlichen Allgemeinbev olkerung, wohingegen ein
 uberdurchschnittlich hohes Schulbildungs- und Berufsausbildungsniveau vorlag.
Die Motivation der Kursteilnehmer lag gleichermaen im Wunsch, die F ahigkeit
der K orperwahrnehmung und die Beweglichkeit zu steigern, wie verschiedene
Beschwerden und Erkrankungen zu verbessern.
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Anhand zweier standardisierter psychometrischer Frageb ogen, dem Giessener
Beschwerdebogen und der Symptom-Checkliste SCL-90-R konnte eine signi-
kante Verbesserung psychosomatischer und somit gesundheitlicher Beschwerden
direkt nach dem Kurs, wie auch im Langzeitverlauf ein halbes Jahr nach Kur-
sende beschrieben werden. Dazu z ahlen im Einzelnen Gliederschmerzen, Herz-
beschwerden, Somatisierungstendenz, Zwanghaftigkeit, Depressivit at, Aggressi-
vit at und die grunds atzliche psychische Belastung. Mithilfe des neu entwickelten
Selbsteinsch atzungsfragebogens des Verfassers ergaben sich weitere Hinweise auf
die positiven Langzeitauswirkungen nicht nur im seelischen Bereich, sondern in
weiteren zentralen Bereichen menschlichen Handelns, namentlich dem Wahrneh-
mungsbereich, dem kognitiven Bereich und der Beweglichkeit. Die Verbesserun-
gen betrafen mehrere Lebensbereiche, den privaten, wie auch den beru
ichen
Bereich. Die Sicherheit der Feldenkraismethode gegen uber dem Auftreten uner-
w unschter Nebenwirkungen wurde ebenfalls dokumentiert. Anhand kontrollier-
ter randomisierter Folgestudien sollten die Ergebnisse abgesichert werden.
Der kreative Wissensaustausch von Neurobiologen mit moderner Messtech-
nik und wissenschaftlich arbeitenden Feldenkraislehrern, die zur Entwicklung
spezieller Messmethodik einen Beitrag leisten k onnen, kann zu neuen Erkennt-
nissen auf den Gebieten des Lernverhaltens, der Reifung und der Gesundheit
des Menschen f uhren.
Summary
The submitted study deals with the eects of Feldenkrais-exercises on the ave-
rage population, focusing especially on somatic and psychosomatic aspects. Fel-
denkrais evolved the methods theoretical basis on a broad scientic fundament,
including results from multiple elds such as medicine, neurobiology, psycho-
logy, physics, system theory and anthropology, providing an explanation for
the in
uence of his exercise-method on individual development and the ability
of learning. Contrasting the dualistic perspective of modern medicine, he con-
structs the human being in an holistic manner, negating the division in physical
and mental spheres. With the implementation of new measuring-methods like
the \functional magnet-resonance-tomogram", the knowledge of modern neuro-
biology conrms important assumptions of the Feldenkrais-theory.
System theory and constructivism are fundamental for both Feldenkrais thin-
king and psychosomatics as described among others by von Uexk ull. Individuals
are regarded as a self-regulating autopoietical system, capable to adapt to chan-
ging in
uences of their environment as well as to generate self healing skills.
This capability can be supported by the Feldenkrais-teacher or the psychothe-
rapist respectively. More and more Feldenkrais-courses are picked up by people
232searching for support for their personal development or for getting over their
health and especially their psychosomatic problems.
Against this background, participants of Feldenkrais-courses carried out by
a general practitioner were surveyed as well in previous and after ten Felden-
krais-sessions as long-term. 2/3 of the 82 participants were female, the average
age was 46 years. Concerning the state of psychosomatic symptoms, the spot
check was comparable to the national average but of over averaged education.
Their motivation to apply the courses was to improve body-perception, physical
agility and to relief health troubles.
Using two standard questionnaires (Gieener Beschwerdebogen, SCL-90-R)
the study ascertains a signicant soothing of psychosomatic and therefor he-
alth troubles as well directly after to courses as in long-term perspective after
six months, including rheumatic pains, cardiopathy, tendencies of somatisation,
obsession, depression, aggression and mental strain. Due to the authors self as-
sessment questionnaire, positive long-term eects in the mental sphere could be
conrmed on the one hand. On the other hand lasting positive eects in funda-
mental elds of human action such as perception, feeling, cognition and physical
agility could be stated. Relief was noticed by the participants both in privacy
and in professional live. The safeguarding of the Feldenkrais-method regarding
undesirable side eects could also be proofed.
The prophylactical and therapeutical eects of the Feldenkrais-method in a
broad health and psychosomatic sphere revealed in this study should though be
guarantied by further controlled studies.
The creative knowledge exchange between neurobiologists with their modern
measurement-techniques and scientically working Feldkrais-teachers with their
ability to contribute to the development of specialized measure-methods might
lead to new acknowledgement regarding the behaviour of learning, human ma-
turing and health.
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A.1.2 Symptomcheckliste (SCL 90) nach Derogatis { Deutsche
Ausgabe
252A.1 Verwendete Frageb ogen
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verheiratet [ ] ledig [ ] geschieden [ ] fester Partner/in [ ] Kinder: [ ] Anzahl:
Wohnsituation:
alleine [ ] Wohngemeinschaft: [ ] Anzahl: Erwachsene Kinder
Erlernter Beruf: Schulabschlu:
Berufst atig ja [ ] nein [ ] in folgender T atigkeit:
Selbst andig: ja [ ] nein [ ] Angestellt: ja[ ] nein[ ]
Arbeitszeit: Stunden t aglich bzw. Stunden w ochentlich
1. Wie kamen Sie zu der Feldenkraismethode?
(Zutreendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen m oglich)
 uber
1.1 einen Arzt/ Arztin [ ]
1.2  arztliches Personal [ ]
1.3 Physiotherapeut/in [ ]
1.4 Psychotherapeut/in [ ]
1.5 Bekannte/ Freunde [ ]
1.6 Info-Bl atter [ ]
1.7 Medien [ ]
1.8 Sonstiges:
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2. Warum wollen Sie Feldenkrais ubungen erlernen (Beweggr unde)?
Bitte pro Antwortm oglichkeit eine Spalte (0 bis 4) ankreuzen.




0 1 2 3 4
2.1. zur Entspannung
2.2. zur Linderung von Schmerzen
2.3. zur Steigerung von
K orperbewutheit
2.4. zur Verbesserung der
K orperwahrnehmung





2.8. zur Steigerung des
allgemeinen Wohlbendens
2.9. um Musikalit at zu verbessern
2.10. um etwas gegen
Schlafst orungen zu tun
2.11. Depressive Verstimmung
2.12. wegen bestimmter Erkrankungen
2.13 Zur Besserung von Beeintr ach-
















257A Frageb ogen und weitere Tabellen der Untersuchung
3. Haben Sie andere "k orperorientierte\ Methoden oder "Entspannungsme-
thoden\ (z.B. autogenes Training/Yoga/KBT/Tai Chi o. a.) schon durch-
gef uhrt?
ja [ ] nein [ ]
3.A Wenn ja, welche?
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3.B Haben Sie andere "k orperorientierte\ Methoden oder "Entspannungsme-
thoden\ schon durchgef uhrt?










4. Machen Sie derzeit  Ubungen wie z.B. unter Punkt 3 aufgef uhrt (oder  ahn-
liche)?
ja [ ] nein [ ]
4.A Wenn ja, welche?
Ein bis mehr- Weniger als ein- Weniger als ein-
mals pro Woche, mal pro Woche, mal pro Woche,





5. Treiben Sie Sport?
ja [ ] nein [ ]
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5.A Wenn ja, welchen?
Ein bis mehr- Weniger als ein- Weniger als ein-
mals pro Woche, mal pro Woche, mal pro Woche,






6. Leiden Sie unter einer oder mehreren Erkrankung/en?
ja [ ] nein [ ]




6.1. Haltungsst orungen allgemein 6.15. Andere Herz-
Kreislauferkrankungen
6.2. Arthrose/Arthritiden 6.16. Chronische Bronchitis/
Asthma
6.3. R uckenschmerzen 6.17. Krebsleiden
(LWS- BWS Syndrom)
6.4. Nacken- Schulterschmerzen 6.18. Krebsleiden mit
Knochenbeteiligung
6.5. Bandscheibenvorfall 6.19. Andere Erkrankungen der
Inneren Medizin
6.6. Skoliose 6.19. a welche?
6.7. Multiple Sklerose 6.19. b Welche?
6.8. M. Parkinson 6.20. Chronische Kopfschmerzen
6.9. Zustand nach 6.22. Depressive Verstimmung
Schlaganfall
6.10. Rheumatische Erkrankung 6.23. Andere neurologische
(CP o. a.) /psychische St orungen
6.11. M.Bechterew 6.23. a Welche?
6.12 M. Scheuermann 6.23. b Welche?
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
zutref- zutref-
end end
6.13. Andere Erkrankungen 6.24. Sonstige Erkrankungen
der Orthop adie/ Neurologie
6.13. a Welche? 6.24. a Welche?
6.13. b Welche? 6.24. b Welche?
6.14. Koronare Herzkrankheit
7. Nehmen Sie Medikamente?
ja [ ] nein [ ]
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8. Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung?
ja [ ] nein [ ]
8.A Wenn ja, welche?
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A.1.4 Fragebogen Feldenkrais - T2




1. Auf welcher Ebene haben sich Ihre Erwartungen an diesen Kurs/diese
Bewegungs ubungen { wie { erf ullt?
2. Auf welcher Ebene haben sich Erwartungen nicht erf ullt
3. Ist etwas eingetreten, was Sie nicht erwartet haben? Wenn ja { bitte er-
l autern sie
4. Machen Sie Feldenkrais ubungen zu Hause?
ja / nein
4.1 Wenn nein { was hindert Sie daran? { (Begr undung):
4.2 Wenn ja { was ist die Motivation? { (Begr undung):
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4.3 Wenn ja {
5 4 3 2 1
Mehrm. t agl. 1x t agl. 2-6x w o 1x w o <1x w o
wie oft f uhren Sie Feldenkrais-
 ubungen durch?
5. In welchen Lebensbereichen merken Sie Ver anderungen durch die Felden-
krais ubungen?
5.1 Zu Hause? ja / nein
Wenn ja { in welcher Form?
5.2 Im Beruf? ja / nein
Wenn ja { in welcher Form?
5.3 In anderen Bereichen? ja / nein
Wenn ja { in welchen und auf welche Art und Weise?
(z.B. Sport/Musik/Malen/Schauspielen)
Frage 6 entf allt in T2.
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7. Im Folgenden werden einige Erlebnisbereiche genannt, in denen Teilneh-
mer Ver anderungen bemerkt haben. Wo und in welcher Art und Auspr a-
gung haben sich diesbez uglich bei Ihnen Ver anderungen ergeben?
Bitte pro Punkt eine Antwortm oglichkeit ankreuzen:
























3. Mein Gef uhl von Ag-






















































7. Bei bestimmten T atig-
keiten u./o. Bewegungen




























































































































265A Frageb ogen und weitere Tabellen der Untersuchung
17. Spannungsgef uhl in













































20. Die Beweglichkeit der
groen Gelenke (Knie,




























































































































29. Ich habe Hemmungen,









30. Ich habe Ansporn be-
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35. Das Gef uhl der F ue


































































39. Die Koordinationsf a-



























































































































267A Frageb ogen und weitere Tabellen der Untersuchung















48. Die Sehsch arfe f ur























































52. Mein Umgang mit an-
















































































58. Beim Musizieren hat
sich die Spieltechnik, o.














59. Der Gebrauch meiner















60. Der Antrieb bestimmte
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65. R uckw arts oder seit-



































































































































73. Nach den  Ubungen






























75. Das L angengef uhl der
Arme oder Beine kann sich







































78. Nach hinten drehen
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79. L angeres Sitzen (z.B.











80. In ein hohes Regal zu






















































83. Ich mache Sachen, von
denen ich vor dem Felden-
kraiskurs glaubte, da ich















































86. Es ist mir unangenehm,









87. Es ist mir angenehm,









88. Ich habe das Gef uhl,













































































91. Bez uglich T atigkeiten
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92. Bez uglich folgender

















93. Die Dosis oder H aug-






















271A Frageb ogen und weitere Tabellen der Untersuchung
99. Zutreendes bitte ankreuzen: Ich nehme Medikamente ein:
ja [ ] nein [ ]






















































































































































108. Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung?
ja [ ] nein [ ]
108.A Wenn ja { welcher Art?
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A.1.5 Fragebogen Feldenkrais - T3
Fragezeitpunkt: 1/2 Jahr nach Kursende
Der Fragebogen ist identisch mit Fragebogen Feldenkrais-T2, mit Ausnahme der
Frage 6:
6. Haben Sie andere "k orperorientierte\ Methoden oder "Entspannungsme-
thoden\ (z.B. autogenes Training/Yoga/KBT/Tai Chi o. a.) im letzten 1/2
Jahr durchgef uhrt?
ja [ ] nein [ ]
6.A Wenn ja, welche?
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A.1.6 Feldenkrais-Vorbefragung
A.1.6.1 Fragebogen Vorbefragung 1 mit Auswertung
Die Auswertung erfolgte in Form deskriptiver Statistik.
Befragungsdatum: 30.06.98
Personen gesamt: n = 15
davon Geschl.: w = 12, m = 3
Alter: von 38 Jahre bis 68 Jahre
Durchschnittsalter: 50 Jahre
1. Wie kamen Sie zu der Feldenkraismethode? (Zutreendes bitte ankreuzen)
Anzahl der Antworten:
 uber einen Arzt 7









zur K orperbewusstheit 9
K orperwahrnehmung 8
zur besseren Beweglichkeit 9
aus Neugier, was Neues kennenlernen 4
Sonstiges: Probleme mit Schwindel 1
3. Haben Sie andere "k orperorientierte\ Methoden oder "Entspannungsme-
thoden\ (z.B. autogenes Training, Yoga, KBT, Tai Chi o. a.) schon auspro-
biert?
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Anzahl der Antworten:










progr. Muskelentsp. n. Jakobson 1
Entspannungs ubungen von Else M uller 1
Isometrische  Ubungen 1
4. Treiben Sie Sport?
Anzahl der Antworten:
ja: n = 11 nein: n = 4
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5. Was erwarten sie von diesem Kurs? (von den Feldenkrais ubungen?)
Anzahl der Antworten:
Lockerer werde 1
Mehr K orpergef uhl 1
Skoliose verbessert sich 1
Bessere Beweglichkeit 6
Entspannung im R uckenmuskelbereich 1
Bewute Bewegungsabl aufe koordinieren 1




Auf K orper mehr achten 1
Gut organisierte Bewegung mit geringem Kraftaufwand 1
K orperbewuter Bewegen 1
Allg. Entspannung 1
Sich auf sich selbst konzentrieren und im Austausch
mit der Gruppe sein k onnen 1
Neues  uber mich lernen 1
Keine besonderen Erwartungen und Vorstellungen 1
Mich besser kennenlernen 1
6. Was war ihrer Meinung nach die Auswirkung dieses Kurses?
Angabe in Anzahl n der Antworten der Probanden
keine verschlech- keine verbes-
Antwort, tert,  Anderung, sert,
n n n n
Schmerzen 3 0 2 9
Beweglichkeit 1 0 1 13
K orperhaltung 1 0 14
Bewusstheit 1 0 5 8
Lernf ahigkeit 3 0 2 10
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
keine verschlech- keine verbes-
Antwort, tert,  Anderung, sert,
n n n n
Konzentrationsf ahigkeit 2 0 6 7
Schlaf 1 0 9 5
Eekte psychischer
Art:
Stimmung allgemein 4 0 5 6
Antrieb 3 0 7 5
allg. Lebensweise und
Ern ahrung
5 0 6 4
Sport 7 0 5 2
Sonstige:
Lockerer 0 0 0 1
Koordinationsf ahigkeit 0 0 0 1
Integration der
K orper- und Ge-
hirnh alften
0 0 0 1
 Ubungen mit Stimme /
T one (befreiend)
0 0 0 1
Besseres o. anderes
Drehen auf Fahrrad
0 0 0 1
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keine nein ja
Antwort
Anwendbarkeit zu Hause 5 3 7
Anwendbarkeit im Beruf 8 2 5
Sonstige Bemerkungen:
 postoperativ angewendet
 hat Spa gemacht
 erinnere mich nicht an  Ubungen
 Wenn ich mich selbst vernachl assige, l asst die Beweglichkeit nach.
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A.1.6.2 Fragebogen Vorbefragung 2 mit Auswertung
Die Auswertung erfolgte in Form deskriptiver Statistik.
Befragungsdatum: 12.07.98
Personen gesamt: n = 4
davon Geschlecht: w = 2, m = 2
Alter: Von 30 Jahre bis 46 Jahre
Durchschnittsalter: 40 Jahre
1. Wie kamen Sie zu der Feldenkraismethode? (Zutreendes bitte ankreuzen)
Anzahl der Antworten:
 uber einen Arzt 2









zur K orperbewusstheit 3
K orperwahrnehmung 4
zur besseren Beweglichkeit 2




3. Haben Sie andere "k orperorientierte\ Methoden oder "Entspannungsme-
thoden\ (z.B. autogenes Training, Yoga, KBT, Tai Chi o. a.) schon auspro-
biert?
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Anzahl der Antworten:









4. Treiben Sie Sport?
Anzahl der Antworten:
ja: n = 2 nein: n = 2







5. Was erwarten sie von diesem Kurs? (von den Feldenkrais ubungen?)
Anzahl der Antworten:
Verbesserung von Schmerzen 1
Verbesserung von K orperbewusstheit 1
K orperbewusstsein 1
K orperwahrnehmung 1
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Geistige Beweglichkeit 1
 Anderung v.Bewegungsmustern 1
Andere Einstellung zum K orper 1
 Ubungen festigen 1
 Ubungen in Alltag leichter einbeziehen 1
6. Was war ihrer Meinung nach die Auswirkung dieses Kurses?
Angabe in Anzahl n der Antworten der Probanden
keine verschlech- keine verbes-
Antwort, tert,  Anderung, sert,
n n n n
Schmerzen 0 0 0 4
Beweglichkeit 0 0 0 4
K orperhaltung 0 0 0 4
Bewutheit 0 0 0 4
Selbstbewutsein 0 0 2 2
Konzentrationsf ahigkeit 0 0 2 2
Schlaf 0 0 2 2
Eekte psychischer
Art:
Stimmung allgemein 0 0 2 2
Antrieb 0 0 0 4
allg. Lebensweise und
Ern ahrung
3 0 0 1




0 0 0 1
keine nein ja
Antwort
Anwendbarkeit zu Hause 2 0 2
Anwendbarkeit im Beruf 2 1 1




 Viel an neuen  Ubungen und Erfahrungen gelernt.
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A.2 Tabellen
A.2.1 Skalierungs- und Zuordnungsprotokolle FBFK-T2 und -T3
A.IV.1a Itemzuordnung in Skalen f ur die Fragen 7.1 bis 7.91
Die Itemzuordnung f ur die Items 7.1 bis 7.91 im FBFK T2 und T3 wurde seitens
zweier verschiedener Personen unabh angig voneinander vorgenommen.
In Spalte 1 und 2 sind pro Zeile die Items aufgef uhrt, die der jeweiligen Skala
(nummeriert und fett gedruckt) von Person I beziehungsweise Person II zuge-
ordnet wurden. In Spalte drei ist die Anzahl der zwischen Person I und II  uber-
einstimmenden Itemzuordnungen aufgef uhrt. Grau gedruckt sind die Items, die
der entsprechenden Skala nicht endg ultig zugeordnet wurden. Mit einem Schr ag-
stich getrennte Itemnummern stellen ein Item mit positiver (+) und negativer
(-) Polung dar.
Person I, Skala, zugeordnete
Items, Anzahl n der Items pro
Skala
Person II, Skala, zugeordnete





1. BW (Beweglichkeit) 1. BW (Beweglichkeit) 12
8, 11, 12, 14, 20, 21, 32, 33, 34,
64, 65, 66, 78, 80
8, 11, 12, 14, 20, 21, 32, 33, 64,
65, 78, 80
n = 14 n = 12
2. KG (K orperwahrneh-
mung K orpergef uhl)
2. KG (K orperwahrneh-
mung K orpergef uhl)
20
7, 9, 10, 18, 22, 23, 31, 35, 36,
37, 38, 39, 40, 43, 73, 74, 76,
77, 79, 81, 86/87
7, 9, 10, 18, 22, 23, 31, 34, 35,
36, 37, 38, 39, 43, 66, 73, 74,
75, 76, 77, 79, 81, 88
n = 21 n = 23
3. E (Entspannung) 3. E (Entspannung) 4
4, 5, 15, 16, 17, 88 5, 15, 16, 17
n = 6 n = 4
4. SM (Schmerz) 4. SM (Schmerz) 5
67, 68, 69, 70, 71 67, 68, 69, 70, 71
n = 5 n = 5
5. S (Schlaf) 5. S (Schlaf) 3
24, 25, 26 24, 25, 26
n = 3 n = 3
6. SH ( Ubertrag von Fel-
denkraiskenntnissen in den
Alltag)




44, 84, 89, 91 40, 84, 89, 91
n = 4 n = 4
Weitergef uhrt auf Folgeseite
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Tabelle { von vorheriger Seite weitergef uhrt
Person I, Skala, zugeordnete
Items, Anzahl n der Items pro
Skala
Person II, Skala, zugeordnete





7. SA (Seelische Auswir-
kungen)
7. SA (Seelische Auswir-
kungen)
10
2, 3, 6, 42, 53, 55, 60, 61, 62,
63, 82, 83
2, 3, 4, 6, 44, 53, 55, 60, 61, 62,
63, 82; 85
n = 12 n = 13
8. SI (Sinnesorgane) 8. SI (Sinnesorgane) 5
47, 48, 49, 50, 51 47, 48, 49, 50, 51
n = 5 n = 5
9. LM (Lern- und Merkf a-
higkeit)
9. LM (Lern- und Merkf a-
higkeit)
2
45, 46 45, 46
n = 2 n = 2
10. SOZ (Soziale Kompe-
tenz)
10. SOZ (Soziale Kompe-
tenz)
4
1, 41, 52, 54, 85 1, 41, 42, 52, 54
n = 5 n = 5
11. SMB (Sport, Musik,
Beruf)
11. SMB (Sport, Musik,
Beruf)
3
56, 58, 59 56, 58, 59
n = 3 n = 3
12. KR (Kreativit at) 12. KR (Kreativit at) 2
27+/28-, 29-/30+ 27+/28-, 29-/30+
n = 2 n = 3
Summe: 82 Summe: 82  Ubereinstimmung
74 Items
Items der Fragen 7.1 bis 7.91, die keiner Skala zugeordnet wurden
Acht nicht in Skalen unterteilte Items der Fragen 7.1 bis 7.92. Die rechte Spalte
zeigt, dass  ubereinstimmend 8 Items nicht in Skalen eingeordnet wurden.
Nicht in Skalen eingeordnete
Items, Person I (Ch)
Nicht in Skalen eingeordnete
Items, Person II (W)
 Ubereinstimmung
13, 19, 57, 72.1, (72.2, 72.3), 75,
89, 90, 92
13, 19, 57, 72.1, (72.2, 72.3), 75,
89, 90, 92
8
n = 8 n = 8
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A.2.2 Tabellen zum GBB
A.V.1 Erlernte Berufe im Einzelnen
Die erlernten Berufe im Einzelnen, gegliedert in verschiedene Berufsbereiche
(bezogen auf Tabelle V.1.10)
1) Medizinisch/ P adago-
gisch/ Sozial
Erzieherin, Kinderkrankenschwester, Krankenschwes-
ter, Arzthelferin, Arztfachhelferin, Studienrat,
Altenp
egerin, Orthop adiemechanik-Meister, Kran-
kengymnastin, Lehrerin, Ergotherapeutin, Diplom-
Psychologe, Diplom-Sportlehrerin, Laborantin,
Gesundheitsp adagogin
2) Kaufm annisch/ Ver-
waltung/ Recht
Richter, Einzelhandelskaurau, Bankangestellte,
Kaufmann, Betriebswirt, Industriekaufmann, Au-
enhandelskaurau, Verwaltungsfachangestellte,
Hauswirtschaftsleiterin, B urogehiln
3) Handwerklich Graveurin, Elektriker, Schneiderin, Goldschmiedin,
Koch
4) Technisch Ingenieur, technischer Assistent f ur Physik, Bauinge-
nieur, Architekt, Chemieingenieur
5) Sonstige Flugbegleiterin
A.V.2 Ausge ubte Berufe im Einzelnen
Die ausge ubten Berufe im Einzelnen, gegliedert in verschiedene Berufsbereiche
(bezogen auf Tabelle V.1.11)
1) Medizinisch/ P adago-
gisch/ Sozial
Erzieherin, Kitaleiterin, Krankenschwester, Ergothe-
rapeutin, Arzthelferin, Lehrerin, Heilp adagogin, Psy-
chologe, Psychotherapeut, Oberstudienrat, Erwach-
senenbildung, Gesundheitsp adagogin, Krankenp
ege-
schullehrkraft, Sonderschullehrerin, Kinderbetreuerin
2) Kaufm annisch/ Ver-
waltung/ Recht
Richter, Verwaltungsangestellte, Leiter Logistik,
Kundenberaterin Bank, Key Account Manager,
Versicherungsangestellter, Arztsekret arin, Lufthansa-
Bodenpersonal, Anlagenberater, Sachbearbeiterin
3) Handwerklich Graker, Orthop adiemechaniker, Goldschmied
4) Technisch Bauleiter, Bauingenieur, Feinmechanikmonteurin,
technischer Angestellter
5) Sonstige Flugbegleiterin, Lehre, Hausfrau, Studentin, Ziviel-
dienstleistender, Musiker, Rentner
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A.V.3a GBB: Kolmogorov-Smirnov-Test T1
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung der T-transformierten Skalen-
mittelwerte auf den Skalen E, M, G, H und B f ur die Grges in T1
GBB, Grges in T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 82 81 82 82 81
MW 5,09 2,68 7,16 2,37 17,42
SD 4,74 3,20 4,67 3,05 12,16
Kolmogorov-Smirnov Z 1,50 1,81 1,01 2,01 1,44
Asymp. Signikanz. Alpha ,022 ,003 ,264 ,001 ,031
A.V.3b GBB: Kolmogorov-Smirnov-Test T2
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung der T-transformierten Skalen-
mittelwerte auf den Skalen E, M, G, H und B f ur die Grges in T2
GBB, Grges in T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 82 82 82 82 82
MW 5,02 2,12 5,70 1,76 14,60
SD 5,17 3,06 3,84 2,86 11,28
Kolmogorov-Smirnov Z 1,499 2,213 1,128 2,711 1,465
Asymp. Signikanz. Alpha ,022 ,000 ,157 ,000 ,027
A.V.3c GBB: Kolmogorov-Smirnov-Test T3
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung der T-transformierten Skalen-
mittelwerte auf den Skalen E, M, G, H und B f ur die Grges in T3
GBB, Grges in T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 82 82 82 82 82
MW 4,84 2,35 5,67 2,02 14,89
SD 4,51 3,13 4,47 3,41 12,51
Kolmogorov-Smirnov Z 1,284 2,510 1,311 2,505 1,336
Asymp. Signikanz. Alpha ,074 ,000 ,064 ,000 ,056
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A.V.4a GBB: Levene-Test auf Varianzhomogenit at f ur Gr1-Gr2 in T1
Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Sig. p) sollte hier < 0;05 sein, damit von Vari-
anzhomogenit at ausgegangen werden kann.
Levene { Test
Gr1 { Gr2, T1 F Sig. p
Skala E Varianzhomogenit at ,156 ,694
Skala M Varianzhomogenit at ,296 ,589
Skala G Varianzhomogenit at 1,163 ,285
Skala H Varianzhomogenit at ,303 ,584
Skala B Varianzhomogenit at ,001 ,972
A.V.4b GBB: Levene-Test auf Varianzhomogenit at f ur Gr1-Gr3 in T1
Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Sig. p) sollte hier < 0;05 sein, damit von Vari-
anzhomogenit at ausgegangen werden kann.
Levene { Test
Gr1 { Gr3, T1 F Sig. p
Skala E Varianzhomogenit at ,239 ,628
Skala M Varianzhomogenit at ,016 ,899
Skala G Varianzhomogenit at 1,164 ,288
Skala H Varianzhomogenit at ,704 ,407
Skala B Varianzhomogenit at ,002 ,966
A.V.4c GBB: Levene-Test auf Varianzhomogenit at f ur Gr1-Gr4 in T1
Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Sig. p) sollte hier < 0;05 sein, damit von Vari-
anzhomogenit at ausgegangen werden kann.
Levene { Test
Gr1 { Gr4, T1 F Sig. p
Skala E Varianzhomogenit at ,066 ,799
Skala M Varianzhomogenit at 2,677 ,109
Skala G Varianzhomogenit at ,950 ,335
Skala H Varianzhomogenit at ,070 ,793
Skala B Varianzhomogenit at ,294 ,590
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A.V.4d GBB: Levene-Test auf Varianzhomogenit at f ur Gr2-Gr3 in T1
Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Sig. p) sollte hier < 0;05 sein, damit von Vari-
anzhomogenit at ausgegangen werden kann.
Levene { Test
Gr2 { Gr3, T1 F Sig. p
Skala E Varianzhomogenit at ,463 ,501
Skala M Varianzhomogenit at ,193 ,663
Skala G Varianzhomogenit at ,246 ,623
Skala H Varianzhomogenit at ,263 ,612
Skala B Varianzhomogenit at ,000 ,984
A.V.4e GBB: Levene-Test auf Varianzhomogenit at f ur Gr2-Gr4 in T1
Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Sig. p) sollte hier < 0;05 sein, damit von Vari-
anzhomogenit at ausgegangen werden kann.
Levene { Test
Gr2 { Gr4, T1 F Sig. p
Skala E Varianzhomogenit at ,331 ,568
Skala M Varianzhomogenit at 1,117 ,297
Skala G Varianzhomogenit at ,006 ,937
Skala H Varianzhomogenit at ,591 ,446
Skala B Varianzhomogenit at ,223 ,639
A.V.4f GBB: Levene-Test auf Varianzhomogenit at f ur Gr3-Gr4 in T1
Die Irrtumswahrscheinlichkeit (Sig. p) sollte hier < 0;05 sein, damit von Vari-
anzhomogenit at ausgegangen werden kann.
Levene { Test
Gr3 { Gr4, T1 F Sig. p
Skala E Varianzhomogenit at ,099 ,756
Skala M Varianzhomogenit at 1,814 ,192
Skala G Varianzhomogenit at ,159 ,694
Skala H Varianzhomogenit at 1,275 ,271
Skala B Varianzhomogenit at ,085 ,774
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A.V.5a GBB: Korrelationstest der Grges auf der Skala E
Korrelationstest der Grges auf der Skala E zu den verschiedenen Messzeitpunk-
ten, T1 { T2, T1 { T3 und T2 { T3.
Skala E n Correlation Sig.
Paar 1 Skala E T1 { T2 82 ,549 ,000
Paar 2 Skala E T1 { T3 82 ,649 ,000
Paar 3 Skala E T2 { T3 82 ,473 ,000
A.V.5b GBB: Korrelationstest der Grges auf der Skala M
Korrelationstest der Grges auf der Skala M zu den verschiedenen Messzeitpunk-
ten, T1 { T2, T1 { T3 und T2 { T3.
Skala M n Correlation Sig.
Paar 1 Skala M T1 { T2 81 ,786 ,000
Paar 2 Skala M T1 { T3 81 ,444 ,000
Paar 3 Skala M T2 { T3 82 ,576 ,000
A.V.5c GBB: Korrelationstest der Grges auf der Skala G
Korrelationstest der Grges auf der Skala G zu den verschiedenen Messzeitpunk-
ten, T1 { T2, T1 { T3 und T2 { T3.
Skala G n Correlation Sig.
Paar 1 Skala G T1 { T2 82 ,688 ,000
Paar 2 Skala G T1 { T3 82 ,659 ,000
Paar 3 Skala G T2 { T3 82 ,599 ,000
A.V.5d GBB: Korrelationstest der Grges auf der Skala H
Korrelationstest der Grges auf der Skala H zu den verschiedenen Messzeitpunk-
ten, T1 { T2, T1 { T3 und T2 { T3.
Skala H n Correlation Sig.
Paar 1 Skala H T1 { T2 82 ,647 ,000
Paar 2 Skala H T1 { T3 82 ,536 ,000
Paar 3 Skala H T2 { T3 82 ,631 ,000
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A.V.5e GBB: Korrelationstest der Grges auf der Skala B
Korrelationstest der Grges auf der Skala B zu den verschiedenen Messzeitpunk-
ten, T1 { T2, T1 { T3 und T2 { T3.
Skala B n Correlation Sig.
Paar 1 Skala B T1 { T2 81 ,713 ,000
Paar 2 Skala B T1 { T3 81 ,599 ,000
Paar 3 Skala B T2 { T3 82 ,617 ,000
Die Korrelationen sind f ur alle Skalen mindestens 0;44 { meist h oher und
hochsignikant (Irrtumswahrscheinlichkeit < 0;001). Danach kann die Forde-
rung der hohen Korrelationen insgesamt als erf ullt angesehen werden. Die Vor-
aussetzung f ur den T-Test bez uglich der Ver anderung der Skalenwerte  uber die
Messzeitpunkte ist gegeben.
A.V.6a GBB: L angsschnitt Gr 1
Deskriptive Statistik, Beschwerdestatus per MW, Median und SD auf den Skalen
E, M, G, H, und B der Gr1 von T1  uber T2 zu T3
Gr1, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 31 31 31 31 31
MW 5,35 2,84 8,39 2,61 19,19
Median 4,00 1,00 8,00 1,00 16,00
SD 4,72 3,44 5,14 3,27 12,18
Gr1, T2 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 31 31 31 31 31
MW 4,90 2,52 6,90 1,96 16,29
Median 4,00 1,00 6,00 0,00 14,00
SD 4,50 3,38 4,42 2,99 12,30
Gr1, T3 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 31 31 31 31 31
MW 5,58 2,65 6,74 2,19 17,16
Median 4,00 1,00 7,00 ,00 15,00
SD 5,37 3,55 5,29 3,89 14,76
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A.V.6b GBB: L angsschnitt Gr 2
Deskriptive Statistik, Beschwerdestatus per MW, Median und SD auf den Skalen
E, M, G, H, und B der Gr2 von T1  uber T2 zu T3
Gr2, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 27 27 27 27 27
MW 5,56 2,67 7,59 2,11 17,93
Median 5,00 2,00 7,00 1,00 13,00
SD 5,14 3,271 4,22 2,95 12,44
Gr2, T2 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 27 27 27 27 27
MW 5,52 2,15 5,74 1,59 15,00
Median 4,00 1,00 5,00 ,00 11,00
SD 6,58 3,27 3,50 2,98 11,93
Gr2, T3 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 27 27 27 27 27
MW 5,15 2,30 6,15 2,26 15,85
Median 5,00 1,00 5,00 1,00 11,00
SD 4,39 2,84 4,55 3,88 12,57
A.V.6c GBB: L angsschnitt Gr 3
Deskriptive Statistik, Beschwerdestatus per MW, Median und SD auf den Skalen
E, M, G, H, und B der Gr3 von T1  uber T2 zu T3
Gr3, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 7 7 7 7 7
MW 3,29 3,71 4,86 2,29 14,14
Median 1,00 3,00 3,00 2,00 9,00
SD 4,39 3,45 3,53 2,21 12,38
Gr3, T2 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
MW 4,29 3,00 3,57 2,71 13,57
Median 5,00 3,00 3,00 1,00 13,00
SD 2,98 3,46 2,76 3,73 8,66
Gr3, T3 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
MW 2,29 3,14 3,43 1,43 10,29
Median 1,00 1,00 3,00 0,00 4,00
SD 3,45 4,38 2,57 1,99 10,80
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A.V.6d GBB: L angsschnitt Gr 4
Deskriptive Statistik, Beschwerdestatus per MW, Median und SD auf den Skalen
E, M, G, H, und B der Gr4 von T1  uber T2 zu T3
Gr4, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 17 17 17 17 17
MW 4,59 1,88 5,18 2,35 14,00
Median 5,00 1,00 4,00 1,00 11,00
SD 4,43 2,50 4,29 3,28 11,77
Gr4, T2 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 17 17 17 17 17
MW 4,76 1,00 4,29 1,24 11,29
Median 3,00 0,00 3,00 1,00 9,00
SD 4,79 1,54 2,87 2,05 9,10
Gr4, T3 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 17 17 17 17 17
Mittelwert 4,06 1,59 3,88 1,59 11,12
Median 4,00 1,00 4,00 1,00 11,00
SD 2,95 2,12 2,26 2,03 6,87
A.V.6e GBB: L angsschnitt Grges
Deskriptive Statistik, Beschwerdestatus per MW, Median und SD auf den Skalen
E, M, G, H, und B der Grges von T1  uber T2 zu T3
Grges, T1 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 82 82 82 82 82
MW 5,09 2,66 7,16 2,37 17,27
Median 4,00 2,00 6,00 1,00 13,00
SD 4,74 3,19 4,69 3,05 12,16
Grges, T2 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 82 82 82 82 82
MW 5,02 2,12 5,70 1,76 14,60
Median 4,00 1,00 5,00 0,00 11,00
SD 5,17 3,06 3,84 2,86 11,28
Grges, T2 Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
n 82 82 82 82 82
MW 4,84 2,35 5,67 2,02 14,89
Median 4,00 1,00 5,00 1,00 11,50
SD 4,51 3,13 4,49 3,41 12,51
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A.V.7.a GBB: Querschnitt der Do-Population Gr1 in T1
Vergleich des Beschwerdeausmaes (MW) der DO-Population aus Gr1 (Do zu
T2 = Gr12, Do zu T3 = Gr13) zum Messzeitpunkt T1, Angabe der Dierenz
des MW zu Gr1 in Prozent
Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Gr1, n = 31, T1
MW 5,35 2,84 8,39 2,61 19,19
Median 4,00 1,00 8,00 1,00 16,00
SD 4,72 3,44 5,14 3,27 12,18
Gr 13, n = 10, T1
MW 4,10 1,80 8,60 1,60 16,10
Median 1,50 1,00 8,50 0,00 13,00
SD 6,40 2,39 4,14 3,13 14,05
Dierenz zwischen
MW Gr1 und MW
Gr13 [%]
-23,4 -36,6 +2,5 -38,7 -16.1
Gr 12, n = 10, T1
MW 6,90 4,00 11,20 4,90 27,00
Median 8,50 2,00 12,00 2,00 24,00
SD 5,86 4,97 4,08 5,82 17,89
Dierenz zwischen
MW Gr1 und MW
Gr12 [%]
+29,0 +40,8 +33,5 +87,7 +40,7
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A.V.7b GBB: Querschnitt der Do-Population Gr2 in T1
Vergleich des Beschwerdeausmaes (MW) der Do-Population aus Gr2 (Do zu
T2 = Gr22, Do zu T3 = Gr23) zum Messzeitpunkt T1, Angabe der Dierenz
des MW zu Gr2 in Prozent
Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Gr2, n = 27, T1
MW 5,56 2,67 7,59 2,11 17,93
Median 5,00 2,00 7,00 1,00 13,00
SD 5,14 3,27 4,22 2,95 12,44
Gr 22, n = 3, T1
MW 6,00 1,67 7,00 0,67 15,33
Median 5,00 2,00 5,00 0,00 13,00
SD 3,61 0,58 5,29 1,15 8,74
Dierenz zwischen
MW Gr1 und MW
Gr13 [%]
+8,1 -47,5 -7,8 -68,3 -14,5
Gr 23, n = 2, T1
MW 2,50 3,50 3,50 3,00 12,50
Median 2,50 3,50 3,50 3,00 12,50
SD 2,12 3,54 2,12 2,83 0,71
Dierenz zwischen
MW Gr1 und MW
Gr12 [%]
-55,0 +31,1 -54,0 +42,9 -30,0
A.V.7c GBB: Querschnitt der Do-Population Gr3 T1
Vergleich des Beschwerdeausmaes (MW) des Do-Probanden aus Gr3 (Do zu
T3 = Gr33) zum Messzeitpunkt T1, Angabe der Dierenz des MW zu Gr3 in
Prozent
Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Gr3, n = 7, T1
MW 3,29 3,71 4,86 2,29 14,14
Median 1,00 3,00 3,00 2,00 9,00
SD 4,39 3,45 3,53 2,21 12,38
Gr 33, n = 1, T1
MW 0,00 0,00 3,00 2,00 5,00
Median 1,00 3,00 3,00 2,00 9,00
Dierenz zwischen
MW Gr1 und MW
Gr13 [%]
-100 -100 -38,3 -12,7 -64,7
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A.V.7d GBB: Querschnitt der Do-Population Gr4 T1
Vergleich des Beschwerdeausmaes (MW) der Do-Population aus Gr4 (Do zu
T2 = Gr42, Do zu T3 = Gr43) zum Messzeitpunkt T1, Angabe der Dierenz
des MW zu Gr4 in Prozent
Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Gr4, n = 17, T1
MW 4,59 1,88 5,18 2,35 14,00
Median 5,00 1,00 4,00 1,00 11,00
SD 4,43 2,50 4,29 3,28 11,77
Gr 42, n = 3, T1
MW 7,00 2,33 12,67 1,67 23,67
Median 7,00 2,00 13,00 1,00 27,00
SD 3,00 1,53 4,51 1,15 7,57
Dierenz zwischen
MW Gr1 und MW
Gr13 [%]
+52,5 +24,0 +144,6 -28,9 +68,9
Gr 43, n = 2, T1
MW 11,50 7,50 14,00 2,50 35,50
Median 11,50 7,50 14,00 2,50 35,50
SD 3,54 ,707 2,83 ,71 ,71
Dierenz zwischen
MW Gr1 und MW
Gr12 [%]
+151,5 +299,0 +170,2 +6,3 +153,5
A.V.8a GBB: L angsschnitt: Beschwerdeverlauf der Do-Probanden Gr1
Beschwerdeverlauf der Do-Probanden der Gr 13 (Do der Gr1 zu T3) auf den f unf
Skalen von T1 zu T2; MW in T1 und T2, Dierenz von T1 zu T2 angegeben in
Prozent
Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Gr13, n = 10, T1
MW 4,10 1,80 8,60 1,60 16,10
Median 1,50 1,00 8,50 0,00 13,00
SD 6,40 2,39 4,14 3,13 14,05
Gr13, n = 10, T2
MW 3,70 1,00 6,30 1,70 12,70
Median 3,50 0,00 7,00 ,50 14,50
SD 3,53 1,89 3,30 2,16 8,11
Dierenz des Mit-
telwertes von T1 zu
T2, Angabe [%]
-9,8 -55,5 -26,8 +6,3 -21,1
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A.V.8b GBB: L angsschnitt: Beschwerdeverlauf der Do-Probanden Gr2
Beschwerdeverlauf der Do-Probanden der Gr 23 (Do der Gr2 zu T3) auf den f unf
Skalen von T1 zu T2; MW in T1 und T2, Dierenz von T1 zu T2 angegeben in
Prozent
Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Gr23, n = 2, T1
MW 2,50 3,50 3,50 3,00 12,50
Median 2,50 3,50 3,50 3,00 12,50
SD 2,12 3,54 2,12 2,83 0,71
Gr23, n = 2, T2
MW 0,50 1,50 2,50 2,50 7,00
Median 0,50 1,50 2,50 2,50 7,00
SD 0,71 2,12 0,71 2,12 1,41
Dierenz des Mit-
telwertes von T1 zu
T2, Angabe [%]
-80,0 -57,0 -28,6 -16,7 -41,7
A.V.8c GBB: L angsschnitt: Beschwerdeverlauf der Do-Probanden Gr3
Beschwerdeverlauf des Do-Probanden der Gr 33 (Do der Gr3 zu T3) auf den f unf
Skalen von T1 zu T2; MW in T1 und T2, Dierenz von T1 zu T2 angegeben in
Prozent
Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Gr33 n = 1, T1
MW 0,00 0,00 3,00 2,00 5,00
Median 0,00 0,00 3,00 2,00 5,00
Gr33, n = 1, T2
MW 3,00 0,00 0,00 0,00 3,00
Median 3,00 0,00 0,00 0,00 3,00
Dierenz des Mit-
telwertes von T1 zu
T2 [%]
+100,0 0 -100,0 -100,0 -40,0
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A.V.8d GBB: L angsschnitt: Beschwerdeverlauf der Do-Probanden Gr4
Beschwerdeverlauf der Do-Probanden der Gr 43 (Do der Gr4 zu T3) auf den f unf
Skalen von T1 zu T2; MW in T1 und T2, Dierenz von T1 zu T2 angegeben in
Prozent
Skala E Skala M Skala G Skala H Skala B
Gr43, n = 2, T1
MW 11,50 7,50 14,00 2,50 35,50
Median 11,50 7,50 14,00 2,50 35,50
SD 3,54 0,71 2,83 0,71 0,71
Gr43, n = 2, T2
MW 9,00 5,00 11,00 ,50 25,50
Median 9,00 5,00 11,00 0,50 25,50
SD 2,83 2,83 2,83 0,71 9,19
Dierenz des Mit-
telwertes von T1 zu
T2, Angabe [%]
-27,7 -43,3 -21,4 -80,0 -28,1
A.2.3 Tabellen zur SCL-90
A.V.9 Erl auterung zum Anhang Tabellen SCL
Zur Bewertung der Ver anderung der Beschwerdeauspr agung auf den Skalen der
SCL  uber die Messzeitpunkte T1 zu T2, T1 zu T3 und T2 zu T3 wurden f ur
die Gesamtstichprobe die T-Tests f ur abh angige Stichproben durchgef uhrt (sie-
he Kapitel V.2.2.4). Die Ver anderung der Skalenmittelwerte wurden auf dem
Signikanzniveau von 5% (p < 0;05) als signikant angesehen.
Voraussetzung f ur die Durchf uhrung der T-Tests f ur abh angige Stichproben
ist, dass die Skalenwerte normal verteilt sind. Die Annahme nach Bortz (Bortz
1993) lautet: Bei einem Test auf Normalverteilung mit einem Alpha-Fehler von
25% ( = 0;25) ist der -Fehler gering genug, um von Normalverteilung aus-
zugehen. Das heist, die Signikanz soll mindestens  0;25 betragen. Um die-
se Voraussetzung zu  uberpr ufen, wurde hier der Kolmogorov-Smirnov-Test auf
Normalverteilung angewendet (siehe Tabellen V.2.10 bis V.2.13). Aus den Ta-
bellen ist zu ersehen, dass f ur viele der Skalen diese Voraussetzung, dass die
Skalenwerte normal verteilt sind (Signikanz < 0;25), nicht gegeben ist. Nach
Bortz (1993) ist der T-Test bei Stichproben gr oer n = 30 jedoch relativ robust
gegen Verletzungen dieser Voraussetzung. Es sollte jedoch gepr uft werden, ob
die Skalen hoch miteinander korrelieren, d.h., ob hohe Werte bei der ersten Mes-
sung mit hohen Werten bei der Folgemessung einhergehen. Die Tabellen f ur die
Korrelationsberechnung der betroenen Skalen sind im Anhang in den Tabellen
V.2.14 bis V.2.XX dargestellt. Ergebniss: Die Korrelationen sind f ur alle Ska-
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len  uber die jeweiligen zwei Messzeitpunkte (T1-T2, T1-T3, T2-T3) mindestens
0;5 und hochsignikant (Irrtumswahrscheinlichkeit < 0;001); einzige Ausnah-
me sind die globalen Kennwerte PSDI in T1 und PSDI in T2, die nur zu 0;321
miteinander korrelieren, dies jedoch immerhin noch bei einem Signikanzniveau
von 0;01. Danach kann die Forderung der hohen Korrelationen insgesamt als
erf ullt angesehen werden. Also sind die Voraussetzungen f ur die Durchf uhrung






































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































[Voraussetzung f ur einen T-Test: die Skalenwerte sind normal verteilt.
Annahme (nach Bortz, 1993): bei einem Test auf Normalverteilung mit einem
Alpha-Fehler von 25% ( = 0;25) ist der -Fehler gering genug, um von Nor-
malverteilung auszugehen. D.h., die Signikanz (hier jeweils letzte Tabellenzeile)
soll mindestens 0;25 betragen.]
F ur etliche Skalen liegt nach dem Kolmogorov-Smirnov Test die Normalver-
teilung nicht zu allen drei Messzeitpunkten vor. Es folgen die Berechnungen der
Paartestung auf Korrelation, betreend die jeweiligen Skalen in T1/T2, T1/T3
und T2/T3. Korrelation  0;5 bedeutet eine ausreichende Korrelation der je-
weiligen Skalenmittelwerte pro Skala im Vergleich des einen Messzeitpunkts mit
dem anderen bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0;05.
A.V.11a bis A.V.11j SCL: Paartestung auf Korrelation der Skalen
Paartestung auf Korrelation der Skalen der SCL zu den jeweiligen Zeitpunkten
T1-T2, T1-T3 und T2-T3. Signikante Korrelation besteht bei Korrelation  0;5
bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0;05.
A.V.11a Korrelationstest Signikanz
Skala Unsicherheit n Korrelation (p)
Vergleich UNSI T1 &
der Skalen UNSI T2 80 ,783 ,000
UNSI T1 &
UNSI T3 79 ,653 ,000
UNSI T2 &
UNSI T3 77 ,652 ,000
A.V.11b Korrelationstest Signikanz
Skala Depressivit at n Korrelation (p)
Vergleich DEPR T1 &
der Skalen DEPR T2 77 ,771 ,000
DEPR T1 &
DEPR T3 75 ,586 ,000
DEPR T2 &
DEPR T3 72 ,677 ,000
A.V.11c Korrelationstest Signikanz
Skala Angst n Korrelation (p)
Vergleich ANGS T1 &
der Skalen ANGS T2 78 ,713 ,000
ANGS T1 &
ANGS T3 74 ,676 ,000
ANGS T2 &
ANGS T3 73 ,672 ,000
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A.V.11d Korrelationstest Signikanz
Skala Aggressivit at n Korrelation (p)
Vergleich AGGR T1 &
der Skalen AGGR T2 81 ,755 ,000
AGGR T1 &
AGGR T3 78 ,672 ,000
AGGR T2 &
AGGR T3 77 ,693 ,000
A.V.11e Korrelationstest Signikanz
Skala Phobische Angst n Korrelation (p)
Vergleich PHOB T1 &
der Skalen PHOB T2 79 ,662 ,000
PHOB T1 &
PHOB T3 76 ,498 ,000
PHOB T2 &
PHOB T3 77 ,508 ,000
A.V.11f Korrelationstest Signikanz
Skala Paranoides Denken n Korrelation (p)
Vergleich PARA T1 &
der Skalen PARA T2 79 ,796 ,000
PARA T1 &
PARA T3 74 ,718 ,000
PARA T2 &
PARA T3 75 ,664 ,000
A.V.11g Korrelationstest Signikanz
Skala Psychotizismus n Korrelation (p)
Vergleich ISOL T1 &
der Skalen ISOL T2 80 ,776 ,000
ISOL T1 &
ISOL T3 77 ,677 ,000
ISOL T2 &
ISOL T3 75 ,700 ,000
A.V.11h Korrelationstest f ur Signikanz
den globalen Kennwert GSI n Korrelation (p)
Vergleich GSI T1 &
der Skalen GSI T2 69 ,835 ,000
GSI T1 &
GSI T3 63 ,700 ,000
GSI T2 &
GSI T3 60 ,786 ,000
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A.V.11i Korrelationstest f ur Signikanz
den globalen Kennwert PST n Korrelation (p)
Vergleich PST T1 &
der Skalen PST T2 81 ,874 ,000
PST T1 &
PST T3 81 ,772 ,000
PST T2 &
PST T3 80 ,780 ,000
A.V.11j Korrelationstest f ur Signikanz
den globalen Kennwert PSDI n Korrelation (p)
Vergleich PSDI T1 &
der Skalen PSDI T2 69 ,598 ,000
PSDI T1 &
PSDI T3 63 ,321 ,010
PSDI T2 &
PSDI T3 60 ,425 ,001
Die Korrelationen sind f ur alle Skalen mindestens 0;5 und hochsignikant
(Irrtumswahrscheinlichkeit < 0;001); Ausnahme sind PSDI inT1 verglichen mit
PSDI in T2. Die Werte korrelieren nur zu 0;321 miteinander, dies jedoch im-
merhin noch bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0;01; PSDI in T2 korre-
liert mit PSDI in T3 zu 0;425 bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0;001.
Danach kann die Forderung der hohen Korrelationen insgesamt als erf ullt ange-
sehen werden. Also sind die Voraussetzungen f ur die Durchf uhrung des T-Tests
f ur abh angige Stichproben gegeben.)
305A Frageb ogen und weitere Tabellen der Untersuchung



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































308B  Ubersicht zum Stand der Wissenschaft:
Zusammenfassende Darstellung der
wichtigsten Arbeiten zum Thema Feldenkrais
und Psychosomatik
Einleitung
Es existiert bisher noch keine zusammengefasste Darstellung aller empirischen
Arbeiten  uber die Wirksamkeit der Feldenkraismethode, die psychosomatische
Aspekte ber uhren. Die nachfolgend zusammengetragenen Informationen wurden
deshalb in dieser Ausf uhrlichkeit erarbeitet.
Die Literaturrecherche erfolgte  uber die internationalen wissenschaftlichen
Datenbanken Win Spirs, Medline und Psyndex plus,  uber die "Research List\
der amerikanischen Feldenkraisgilde (diese wurde nicht in gedruckter Form pu-
bliziert) und  uber die "IFF-Research List\ der International Feldenkrais Federa-
tion (IFF)
1 und eine "Feldenkrais Research List\, zusammengestellt von Werner
Kraus (2002), der sie der IFF zur Verf ugung stellte. Der F orderverein f ur Felden-
krais und somatisches Lernen hat zudem zwischenzeitlich eine Literaturliste zu
Forschungsarbeiten, die sich mit der Feldenkraismethode besch aftigen erstellt.
Unter den Gliederungspunkten 1-5 sind Zusammenfassungen aller Arbeiten
nach Qualit atskriterien des methodischen Aufbaus geordnet:
1. Empirische kontrollierte L angsschnittstudien, teils randomisiert, mit stan-
dardisierter Messmethodik, zum Wirksamkeitsnachweis der Feldenkrais-
methode (22 Studien)
2. Empirische L angsschnittstudien mit mehreren Messzeitpunkten, ohne Kon-
trollgruppen, mit standardisierter Messmethodik (4 Studien)
3. Querschnittsstudien mit einem Messzeitpunkt (5 Studien)
4. Qualitative Studien, also Kasuistiken (15 Studien)
5. Expertenberichte und  Uberblicksarbeiten (29 Studien)
1im Internet verf ugbar unter http://feldenkrais-method.org/biblio, letzte Sichtung
28.01.2009.
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Anschlieend erfolgte jeweils eine Anordnung in alphabetischer Reihenfolge
der Autorennamen.
B.1 Empirische kontrollierte L angsschnittstudien
Methodisch sehr hoch stehende Studien zum Wirksamkeitsnachweis der Felden-
kraismethode, welche die Kriterien kontrollierte randomisierte L angsschnittstu-
die, ausreichende Anzahl von Probanden und standardisierte Messinstrumente
ausnahmslos erf ullen, liegen bisher noch nicht vor.
Die hier unter Gliederungspunkt 1 in alphabetischer Reihenfolge der Autoren-
namen aufgef uhrten Studien erf ullen methodisch die Kriterien von prospektiven
L angsschnittstudien mit Kontrollgruppen, sind jedoch nur teilweise randomisiert
oder weisen eine relativ kleine Stichprobe auf; eine standardisierte Messmetho-
dik wurde dabei jeweils angewendet.
B.1.1 Bearman, D. und Shafarmann, S. (1999)
Autor/Titel
Bearman, D. und Shafarmann, S. (1999): The Feldenkraismethod in the Treat-
ment of Chronic Pain: A Study of Ecacy and Cost Eectiveness.
Inhalt
Bearman und Shafarman untersuchten in dieser vergleichenden L angsschnitt-
studie die Wirksamkeit der Feldenkraismethode und die Auswirkung auf die ge-
samten medizinischen Behandlungskosten pro Patient nach einer zehnw ochigen
Behandlung von chronischen Schmerzpatienten mit der Feldenkraismethode.
Anzahl der Probanden
 Versuchsgruppe (Feldenkraisgruppe = FK-Gruppe): n = 7 Patienten mit
chronischen Schmerzen
 Vergleichsgruppe (V-Gruppe): n = 365 Schmerzpatienten
Studienaufbau/Design
In dieser Pilotstudie wurde die FK-Gruppe aufgrund von Erkenntnissen aus ei-
ner vorangegangenen Studie der Santa Barbara Regional Health Authority SBR-
HA (einer nicht staatlichen Organisation)  uber Akupunktur bei chronischen
Schmerzpatienten zusammengestellt: Dort hatte sich gezeigt, dass Patienten
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mit folgendermaen klassizierten Schmerzen gut auf die Akupunkturbehand-
lung ansprachen: Muskuloskellet are Schmerzen im Nacken-, Schulter- und/oder
R uckenbereich, Spannungskopfschmerz und Migr ane, Schmerz nach Verletzung.
Die Autoren erwarteten f ur Patienten mit einer vergleichbaren Art von Schmer-
zen einen Behandlungserfolg durch Feldenkrais ubungen, ohne dies n aher zu be-
gr unden. Daten zur Bildung der Stichprobe, wie Diagnosen, Schmerzklassizie-
rung und Ausschlusskriterien, wurden aus der Datenbank des National Pain
Data Bank Protocol (NPDB) der American Academy of Pain Management ge-
wonnen.
Ausschlusskriterien waren Schmerzen durch "signikante strukturelle\ Ursa-
chen, Krebserkrankungen, Alter  uber 70 Jahre und Patienten, deren Behand-
lungskosten pro Patient pro Jahr unter 1000 Dollar lagen.
Die FK-Gruppe bestand aus sieben Patienten, die in der (SBRHA) versi-
chert waren, als chronische Schmerzpatienten galten und unter muskuloskellet a-
ren Schmerzen im Nacken-, Schulter- und/oder R uckenbereich, Spannungskopf-
schmerz und Migr ane oder Schmerzen nach einer Verletzung litten.
Die V-Gruppe bildeten 365 Schmerzpatienten, die in 12 verschiedene Behand-
lungsgruppen aufgeteilt waren, die nicht n aher beschrieben wurden.
Alle Probanden waren im NPDB der American Academy of Pain Management
erfasst.
Nach der Stichprobengewinnung wurden die Haus arzte der Probanden infor-
miert und um Mitarbeit in der Studie gebeten.
Die therapeutische Ezienz wurde evaluiert. Das geschah durch Selbstein-
sch atzung der Patienten bez uglich Lebensqualit at, Mobilit at (wie F ahigkeit zu
Gehen, Baden, Anziehen, Autofahren), Sexualit at, der Schmerzwahrnehmung,
des psychischen Status (wie Anspannung, Angst und Depressivit at), der Zu-
friedenheit mit der Behandlung, H augkeit von Arztbesuchen, Medikamenten-
einnahme und -dosierung, Wiederaufnahme der Arbeit. In der NPDB werden
Daten der Patienten zum sozialen Status, zur Krankheitsgeschichte und zur Be-
handlung erhoben.
Messzeitpunkte waren direkt vor Beginn des Feldenkraisprogramms, zum En-
de der sechsw ochigen Behandlungsphase und ein Jahr danach.
Die gesamten medizinischen Kosten wurden erfasst und pro Jahr pro Patient
verglichen f ur das Jahr vor der Behandlung mit einem Jahr danach.
Die Ziele der Behandlung waren Schmerzreduktion, bessere Mobilit at und Ge-
schicklichkeit, geringere Einnahme von Schmerzmitteln, geringere Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens (entsprechend der deutschen Krankenkassenleis-
tung) w ahrend des Folgejahres nach Behandlung. Die Datenerhebung ein Jahr
nach Ende der angeleiteten Feldenkrais ubungen wurde telefonisch vorgenom-
men.
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Zur Vorgehensweise bez uglich der Feldenkraisanwendung: In den ersten zwei
Wochen wurden an vier Tagen pro Tag vier bis f unf Stunden Feldenkrais-Bewe-
gungs ubungen unterrichtet; danach sechs Wochen einmal w ochentlich, unterteilt
in zweimal vier Stunden, zweimal zwei Stunden und zweimal eine Stunde pro
Einheit.  Uberwiegend wurden die  Ubungen verbal angeleitet. Gelegentlich wur-
de maximal f ur f unf Minuten pro Patient eine Einzelanleitung mit seitens des
Kursleiters manuell gef uhrten  Ubungen gegeben.
Messinstrumente
 American Academy of Pain Managements National Pain Data Bank\Test
Instrument\ zur Betrachtung von Patienten-Mobilit at, Schmerzwahrneh-
mung, gesamte Gesundheitsversorgungskosten und Medikationskosten
Ergebnisse
Zwischen den sieben Patienten der FK-Gruppe und der V-Gruppe bestand kein
wesentlicher Unterschied bez uglich Alter, Geschlecht, Ehestand und Bildungs-
stand.
In der FK-Gruppe waren mehr k orperlich oder sexuell missbrauchte Patien-
ten, als in der V-Gruppe. Vor der ersten Erhebung hatten sie mehr Schmerz-
behandlungen erhalten, mehr Operationen und mehr Krankenhausaufenthalte
angesichts von Schmerzen hinter sich.
Vor der Studie gaben in der FK-Gruppe 28% qualvolle Schmerzen an, am
Ende der Behandlungsphase niemand mehr.
In beiden Gruppen wurde  uber Besserung folgender F ahigkeiten berichtet:
Laufen, Baden, Anziehen, Badbenutzung, Autofahren, Sexualit at ohne St orung
durch Schmerzen.
74,2% der FK-Gruppe hatte vor der Behandlung immer Schmerzen beim Lau-
fen, nach der Behandlung nur noch 16,6%. 71,2% hatten vorher Schmerzen beim
Autofahren, danach keiner mehr.
100% der FK-Gruppe hatten generell eine Art von Verbesserung angegeben,
dagegen in der V-Gruppe 55,5%.
Nach Einsch atzung des jeweiligen Therapeuten (und damit Fremdeinsch at-
zung) betrug die Zufriedenheit in der FK-Gruppe 80%, in der V-Gruppe nur
33,7%.
In beiden Gruppen wurde ein signikanter Unterschied nach der Behandlung
im Vergleich zu vorher festgestellt. Das betraf reduzierte Depressivit at, weni-
ger  Angstlichkeit und mehr Entspanntheit. Einige Alltagsaktivit aten, die w ah-
rend der Schmerzerkrankung aufgegeben wurden, erfuhren eine Wiederaufnahme
(nicht n aher bezeichnet).
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Die Gesamtkosten in der FK-Gruppe betrugen  uber einen Zeitraum von 13
Monaten vor der Behandlung pro Patient im Durchschnitt monatlich $ 141, f ur
den Zeitraum 14 Monate nach Durchf uhrung der Feldenkrais ubungen im Durch-
schnitt monatlich $ 82 pro Patient pro Jahr. Dies entspricht 40% Kostenreduk-
tion. 14% der FK-Gruppe (entsprechend einer Person) brauchte vor Behandlung
f unf oder mehr Medikamente, danach weniger als f unf Medikamente.
Diskussion
Neben der unter Punkt "Studienaufbau\ erw ahnten Selbsteinsch atzung zu ver-
schiedenen Parametern fehlen genauere Angabe zu dem Messinstrument im vor-
liegenden Abstract; insbesondere dazu, wer an welcher Stelle die Fremdeinsch at-
zungen vornahm und wie genau die Daten zu den Gesundheitsversorgungskosten
erhoben wurden.
Die Probanden der FK-Gruppe hatten vor dem Feldenkraissetting schlechte-
re Voraussetzungen als die der V-Gruppe: Mehr Erkrankungen, l angere Dauer
der Schmerzerkrankung und l angere Behandlungsdauer. Umso bemerkenswerter
ist die Verbesserung zu bewerten: Verringerung des Schmerzgrades, niedrige-
re Anzahl von Medikamenten, verbesserte Lebensqualit at wie oben beschrieben,
Reduzierung der Behandlungskosten um 40%. Die niedrige Anzahl von Patienten
der FK-Gruppe l asst keine verl assliche Verallgemeinerung der Studienergebnis-
se zu. Die empirisch erhobenen Beobachtungen dieser Pilotstudie sollten Anlass
zu weiterer Forschung in dieser Richtung sein. Immerhin besteht empirisch der
deutliche Hinweis darauf, dass bei chronischen Schmerzpatienten mit musku-
loskellet aren Beschwerden, Spannungskopfschmerz und Migr ane, Feldenkrais u-
bungen die Behandlungserfolge verbessern, Kosten reduzieren und Patienten
zufriedener machen.
B.1.2 Brown E. und Kegerreis S. (1991)
Autor/Titel
Brown E. und Kegerreis S. (1991): Electromyographic Activity of Trunk Muscu-
lature During a Feldenkrais Awareness through Movement Lesson.
Inhalt
Experimentelle vergleichende randomisierte L angsschnittstudie zur Wirkung ei-
ner Feldenkraisstunde bei "R uckengesunden\. Es sollte herausgefunden werden,
ob suggestive Anteile bei der Anleitung von Feldenkrais ubungen f ur die k orper-
lichen und mentalen Auswirkungen nach einer Feldenkraisgruppenstunde eine
Rolle spielen.
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Anzahl der Probanden
n = 21, verteilt auf zwei Gruppen:
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 10
 Vergleichsgruppe (V-Gruppe): n = 11
Studienaufbau/Design
21 "freiwillige\ Studienteilnehmer ohne R uckenschmerzen wurden auf zwei Grup-
pen randomisiert verteilt: Die FK-Gruppe nahm an einer 45-min utigen ATM-
Lektion teil. Die V-Gruppe nahm an einer 45-min utigen Lektion teil und absol-
vierte dabei die gleichen Bewegungs ubungen, die auch die FK-Gruppe ausf uhr-
te. Die Lektion der V-Gruppe enthielt im Gegensatz zu der ATM-Lektion der
FK-Gruppe nur Auorderungen zu den Bewegungs ubungen, ohne Auorderung
zum kin asthetischen Nachsp uren, zur Visualisierung und ohne ausschm uckende
Begrie zur Bewegungsqualit at, wie "Leichtigkeit, Bequemlichkeit, Flieen der
Bewegung\. Eine Kontrollgruppe, die keine Feldenkrais ubungen durchf uhrte, be-
stand nicht.
Vor und nach den jeweiligen  Ubungen erfolgten die Messungen: Eine EMG-
Messung an Flexor- und Extensormuskulatur w ahrend einer Beugebewegung
("sit ups\, mit zehn Sekunden langem isometrischen Halten der Beugeposition)
wurde durchgef uhrt. Dazu wurde zur Einsch atzung des Grades der Muskelan-
strengung w ahrend der Beugebewegung mit isometrischem Anteil, die Borgs
Rating of Perceived Exertion Scale (Borg RPE) angewendet.
Messinstrumente
 EMG
 Borgs Rating of Perceived Exertion Scale Borg RPE (Skala zur Einsch at-
zung des Grades der Muskelanstrengung)
Ergebnisse
1. Bei beiden Gruppen verringerte sich die EMG-Aktivit at der Flexoren nach
Aus uben der Feldenkrais ubungen (FK-Gruppe: -25,8%, V-Gruppe: -22,0%).
2. Beide Gruppen nahmen die Ver anderung bewusst wahr (auf der Borg RPE:
 2;0 f ur beide Gruppen, genauere Angaben fehlen).
3. Die Ergebnisse in Punkt 1) und 2) sind laut Autoren unabh angig von einer
Suggestion w ahrend der Bewegungsanleitung in beiden Gruppen gleich.
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Somit wird daraus der Schluss gezogen, dass Suggestion kein wesentlicher
Faktor f ur die muskul aren und mental wahrgenommenen Ver anderungen
sei.
Diskussion
Die Autoren beschreiben gleichzeitig eingetretene Ver anderungen im mentalen
Bereich (Gef uhl geringerer Anstrengung) und im somatischen Bereich (EMG-
Messung) bei beiden Versuchsgruppen. Das gilt unabh angig von suggestiven
Elementen w ahrend der Bewegungsanleitung. Die Borg RPE stellt eine stan-
dardisierte Messmethodik f ur subjektive "mentale\ Wahrnehmung dar. Laut
Ives (1998) ist die (interne) Validit at bez uglich der R uckschl usse von EMG-
Testergebnissen auf das Ausma von Muskelentspannung nicht belegt, insbeson-
dere nicht bei EMG-Messungen w ahrend einer isometrischen Muskelaktion. Eine
gute Test-Retest-Reliabilit at ist laut Ives (1998) in diesem Bereich nicht ausrei-
chend belegt. Es fehlt in der Studie eine Kontrollgruppe, die keine Bewegungs u-
bungen durchf uhrte, dies schw acht ihre Aussagekraft im Sinne der externen Vali-
dit at. Auch die Verallgemeinerung des Ergebnisses von gesunden Probanden auf
Menschen mit R uckenbeschwerden ist nicht ohne weitere  Uberpr ufung zul assig,
denn nur R uckengesunde wurden getestet.
B.1.3 Chinn, J. et al. (1994)
Autor/Titel
Chinn, J. et al. (1994): Eect of a Feldenkrais Intervention on Symptomatic
Subjects Performing a Functional Reach.
Inhalt
Diese kontrollierte randomisierte Studie beschreibt die Auswirkung einer Fel-
denkraisgruppenstunde bei Personen mit Problemen im Schulter-/Nacken- und
oberen R uckenbereich. Erforscht wurden die Reichweite einer Armbewegung im
Sinne k orperlicher Auswirkung und die subjektiv empfundene Anstrengung w ah-
rend des Ausf uhrens dieser Bewegung im Sinne mentaler Auswirkung.
Anzahl der Probanden
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 12
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 11
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Studienaufbau/Design
23 Personen mit Schulter-Nacken-Problemen, die nicht in  arztlicher Behandlung
waren, wurden randomisiert auf zwei Gruppen verteilt. Die FK-Gruppe nahm
an der ATM-Stunde "Shoulder clock\ teil,  uber 22 Minuten, die KO-Gruppe
an unspezischen Nacken-Schulter-Arm-Bewegungs ubungen,  uber 16 Minuten.
Es gab zwei Messzeitpunkte, vor und nach der  Ubungseinheit. Es wurde das
Ausma des Vorw artsreichens aus der Schulter heraus gemessen. Der Test zur
"funktionellen Reichweitenmessung\ wurde von den Autoren entwickelt, die Re-
liabilit at getestet und als gut eingesch atzt. Der Grad der Anstrengung w ahrend
der Testbewegung wurde von den Probanden in Form von Selbsteinsch atzung
auf einer visuellen Analogskala (VAS) angegeben. Die Suche nach signikanten
Unterschieden wurde auf Basis der Oneway-Varianzanalyse vorgenommen.
Messinstrumente
 Funktionelle Reichweitenmessung (von den Autoren entwickelter Test)
 Visuelle Analogskala (VAS) zur "Anstrengung der Bewegung\
Ergebnisse
Die FK-Gruppe brauchte signikant weniger Anstrengung (p = 0:018) gegen uber
der KO-Gruppe nach den  Ubungen, im Gegensatz zum ersten Messzeitpunkt vor
den  Ubungen.
Bei beiden Gruppen bestand kein signikanter Unterschied zwischen der Reich-
weite zu den zwei Messzeitpunkten.
Diskussion
Im mentalen Bereich wurde eine signikante Verbesserung nach Feldenkrais-
 ubungen beschrieben. Die Messung einer Verbesserung auf der "k orperlichen\
Ebene bleibt problematisch. Es besteht ein Mangel an Testinstrumenten, wes-
wegen der Autor den oben genannten "funktionellen Reichweitentest\ entwickelt
hat. Die Validit at dieses Tests bez uglich einer funktionellen Verbesserung einer
Armbewegung bleibt fraglich. Auch die Test-Retest-Reliabilit at wurde nur in
einer Untersuchungsreihe einmalig ausgetestet. Eine Feldenkrais ubung von nur
22 Minuten Dauer k onnte zu kurz sein, um eine Wirkung im Reichweitetest zu
erzielen, denn  ublicherweise dauern Feldenkrais ubungseinheiten zwischen 45 und
60 Minuten.
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B.1.4 Czetczok, H.-E. (1987)
Autor/Titel
Czetczok, H.-E. (1987): Bewegungserziehung mit der Feldenkrais- Methode. His-
torische Aspekte/ Theorie und Praxis { mit einer experimentellen Untersuchung
zum Ein
u dieser Methode auf die kin asthetische Diskriminationsleistung im
Funktionsbereich Schulterg urtel-Arme.
Inhalt
Bei der Diplomarbeit an der Fakult at f ur Psychologie und Sportwissenschaft
der Universit at Bielefeld handelt es sich um eine randomisierte, kontrollierte
prospektive Studie mit zwei Messzeitpunkten. Czetczok erforschte, ob die Ver-
besserung der kin asthetischen Diskriminationsleistung und der bilaterale Trans-
fer durch Feldenkrais ubungen m oglich ist.
Im ersten Teil erfolgt eine ausf uhrliche Beschreibung der geschichtlichen Ent-
wicklung k orperorientierter Methoden, mit der Er orterung der Ein
 usse ver-
schiedener Methoden von Gindler-Jacoby bis Judo nach Kano, auf die Felden-
kraismethode. Czetczok beschreibt M. Feldenkrais' Denition von Gesundheit.
Im zweiten Teil gelingt experimentell der Beleg der Verbesserung kin astheti-
scher Diskriminationsleistung durch eine Feldenkrais ubung als ausgef uhrte Be-
wegungs ubung einerseits sowie andererseits durch eine Feldenkrais ubung in Form
einer mentalen Vorstellungs ubung. Auch das Funktionieren des bilateralen Trans-
fers, also die  Ubertragung der einseitig ge ubten Funktion auf die nicht-be ubte
Seite nach Feldenkrais ubungen, wurde belegt.
Anzahl der Probanden
Gesamt: n = 49
 Versuchsgruppe 1 (Gr1, FK- Ubungen k orperlich durchgef uhrt): n = 18
 Versuchsgruppe 2 (Gr2, FK- Ubungen mental durchgef uhrt): n = 14
 Kontrollgruppe (Gr3, keine  Ubungen durchgef uhrt): n = 17
Studienaufbau/Design
Czetzcok entwickelte das Bielefelder Kinemeter zur Messung kin asthetischer Dis-
kriminationsleistung. Die Erstmessung erfolgte vor und die Zweitmessung direkt
nach den Feldenkrais ubungen. Gruppe 1 absolvierte 20 Minuten Feldenkrais u-
bungen als aktiv ausgef uhrte Bewegungs ubungen; Gruppe 2  ubte nach den glei-
chen  Ubungsanweisungen nur mental, also nur per Vorstellungs ubung; Gruppe
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3 f uhrte keine  Ubungen zwischen den Messungen durch. Verglichen wurde die
erreichte Diskriminationsleistung auf dem Bielefelder Kinemeter der Gr1 be-
ziehungsweise der Gr2 gegen uber der Kontrollgruppe jeweils vor und nach den
 Ubungen. Zur Pr ufung auf Signikanz der Unterschiede wurde der Wilcoxon-
Test angewendet.
Messinstrumente
 Bielefelder Kinemeter zur Messung kin asthetischer Diskriminationsleis-
tung
Ergebnisse
Es zeigte sich f ur Gr1 gegen uber der Kontrollgruppe eine signikante Verbesse-
rung (p = 0;01) der kin asthetischen Diskriminationsleistung, des Weiteren eine
signikante Verbesserung (p = 0;01) f ur den motorischen "bilateralen\ Transfer.
Somit erfolgte auf der nicht be ubten K orperseite eine Verbesserung.
Ebenfalls eine signikante Verbesserung (p = 0;05) ergab sich nach dem men-
talen  Uben sowie eine signikante Verbesserung (p = 0;01) nach dem mentalen
 Uben auch auf der nicht be ubten Seite im Sinne eines motorischen "bilateralen
Transfers\ nach mentaler  Ubung.
Diskussion
Der experimentelle Nachweis der Verbesserung kin asthetischer Diskriminations-
leistung und das Funktionieren eines bilateralen Transfers nach aktivem Aus-
f uhren einer Feldenkrais ubung sowie auch nach rein mentalem Vorstellen der
Feldenkrais ubung ist gelungen. Die Messergebnisse der Kontrollgruppe st arken
die Aussagekraft der Studie. Das vom Autor entwickelte Bielefelder Kineme-
ter m usste zur St arkung der Validit at und zur Verbesserung der Test-Retest-
Reliabilit at weiteren Pr ufungen unterzogen werden.  Ahnlich aufgebaute Studien
sollten folgen, m oglichst unter zus atzlicher Anwendung bildgebender Verfahren,
wie dem funktionellen MRT.
B.1.5 Frydmann, M. und Frydmann, P. (1982)
Autor/Titel
Frydmann, M. und Frydmann, P. (1982): R epercussions psychologiques et phy-
siologiques dun entrainement  a la prise de conscience du corps. (Psychologische
und physiologische Auswirkungen eines K orperbewusstheitstrainings) [Deutsche
 Ubersetzung des Verfassers].
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Inhalt
Es handelt sich hier um drei unabh angig voneinander durchgef uhrte kontrollierte
prospektive Studien zur Auswirkung von Feldenkrais ubungen. Geforscht wurde
in der ersten Studie nach dem Ein
uss von Feldenkrais ubungen auf die F ahigkeit
des Sprachenlernens (als Parameter f ur mentale F ahigkeiten), in der zweiten
Studie nach dem Ein
uss auf die auditive und visuelle Erinnerungsf ahigkeit (als
Parameter f ur psychologische Auswirkungen) und in der dritten Studie nach
dem Ein




3 Gruppen  a n = 12
 Gruppe A (Entspannungsmethode, "E-Gruppe\): n = 12
 Gruppe B (Feldenkrais, "FK-Gruppe\): n = 12
 Gruppe C (Kontrollgruppe, "KO-Gruppe\): n = 12
B.1.5.0.2 Zweite Studie:
 Gruppe A (Feldenkrais, "FK-Gruppe\): n = 12
 Gruppe B (Entspannungsmethode, "E-Gruppe\): n = 12
 Gruppe C (Ged achtnistraining, "G-Gruppe\): n = 12
 Gruppe D (Kontrollgruppe zur Validierung des visuellen Wahrnehmungs-
tests)
B.1.5.0.3 Dritte Studie:
 Gruppe A (Feldenkrais, "FK- Gruppe\): n = 11
 Gruppe B (Entspannungsmethode, "E-Gruppe\): n = 21
 Gruppe C (Kontrollgruppe, "KO-Gruppe\): n = 6
 Gruppe D (Kontrollgruppe zur Validierung des lumbalen K orpertempera-
turtests)
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Studienaufbau/Design
Es wurden im Rahmen der empirischen, prospektiven, nicht randomisierten Stu-
die drei verschiedene Experimente mit verschiedenen Stichproben durchgef uhrt
und danach zusammengefasst beschrieben. Die Probanden setzten sich aus Stu-
denten einer franz osischen Hochschule zusammen.
Erster Studienteil: Es wurde erforscht, ob es durch Feldenkrais ubungen
zu einer Verbesserung im Sprachenlernen kommt. Alle Testpersonen wurden an
f unf Tagen in zehn Unterrichtseinheiten in der ihnen unbekannten Fremdsprache
Russisch unterrichtet.
Die E-Gruppe h orte vor den Unterrichtseinheiten Entspannungsmusik. Die
FK-Gruppe nahm an zehn Tagen vor Unterrichtsbeginn an zehn Feldenkrais-
gruppenstunden teil und an zwanzigmin utigen Feldenkraislektionen vor jeder
Sprachunterrichtseinheit. Die KO-Gruppe f uhrte keine besonderen Manahmen
vor dem Unterricht durch. Die Sprachpr ufung der Unterrichtsthemen erfolgte
direkt nach den zehn Einheiten (T1) und einen Monat sp ater (T2).
Zweiter Studienteil: Es wurde nach Verbesserung auditiver und/oder visu-
eller Erinnerungsf ahigkeit durch Anwendung der jeweiligen Methoden geforscht.
Jede Gruppe nahm innerhalb von zwei bis drei Monaten an zehn bis elf Einheiten
( a eineinhalb Stunden) der jeweiligen Behandlungsmethode teil. Die Kontroll-
gruppe nahm an keiner dieser Manahmen teil. Die im Absatz "Messinstru-
mente\ genannten Tests zur auditiven und visuellen Erinnerungsf ahigkeit und
zur visuellen Wahrnehmung wurden vor (T1) und nach (T2) den drei Monaten
durchgef uhrt.
Dritter Studienteil: Zu immer gleichen  aueren Bedingungen wurde die
Hauttemperatur im lumbalen, paravertebralen Bereich gemessen. Das geschah
mit dem Ziel, physikalische Ver anderungen bei den Probanden nachzuweisen.
Messinstrumente
Erste Studie: Sprachpr ufung der Unterrichtsthemen
Zweite Studie: Auditiver Erinnerungstest nach einem Text von Woodworth
(1949), visueller Erinnerungstest nach Denis (1975), von den Verfassern entwi-
ckelter Test visueller Wahrnehmung
Dritte Studie: Selbstentwickelter Test zur Messung der paravertebralen Haut-
temperatur
Ergebnisse
Erste Studie: Deutlich bessere Ergebnisse der Feldenkraisgruppe im Fremd-
sprachenlernen einen Monat nach Sprachkursende: Im Vergleich von T2 mit T1
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hatte die Feldenkraisgruppe im Sprachtest in T2 nur 2,85% schlechter abge-
schnitten als in T1; die E-Gruppe hatte sich im selben Zeitraum von T1 zu T2
um 8,26% verschlechtert, die KO-Gruppe hatte sich um 21,76% verschlechtert.
Zweite Studie: Die auditive Erinnerungsf ahigkeit verbesserte sich laut Au-
toren bedeutsam (Mittelwerte im Erinnerungstest f ur strukturierten Text nach
Woodworth f ur FK-Gruppe 52;36 und f ur KO-Gruppe 38;09; Test Fremdwor-
terinnerung: Mittelwert FK-Gruppe 2;64 gegen uber KO-Gruppe 1;5).
Die visuelle Erinnerungsf ahigkeit im Test nach Denis ergab laut Autoren f ur
die FK-Gruppe eine signikant gr oere Verbesserung gegen uber der E-Gruppe
und gegen uber der KO-Gruppe. Eine genauere Darstellung der Ergebnisse fehlt
in der Zusammenfassung.
Die visuelle Wahrnehmung wurde mit selbst entwickelten und validierten Tests
gepr uft. Es ergab sich nach Varianzanalyse (p = 0;05) eine signikant gr oere
Verbesserung der FK-Gruppe und der E-Gruppe gegen uber der KO-Gruppe.
Dritte Studie: Im selbstentwickelten Test zur Messung der paravertebra-
len Hauttemperatur behaupten die Autoren, herausgefunden zu haben, dass die
Feldenkraismethode Ein
uss auf die Hauttemperatur hat. Genaue Messergeb-
nisse sind in der Zusammenfassung teilweise nicht, teilweise missverst andlich
dargestellt.
Diskussion
Die Verfasser zeigten teils mit signikanten Ergebnissen unterlegte Hinweise auf
eine Verbesserung des Fremdsprachenlernens, der auditiven und visuellen Merk-
f ahigkeit und der visuellen Wahrnehmung durch Feldenkrais ubungen bei gleich-
zeitiger Beein
ussung der Hauttemperatur. Somit wurden mentale F ahigkeiten
und physiologische Faktoren beein
usst. Laut Verfasser sind alle angewandten
Tests ausreichend validiert. Die Validierung der Hauttemperaturtests bleibt nach
der Darstellung im Text fragw urdig. Zu kritisieren ist, wie die Verfasser selber
schreiben, dass die Stichproben nicht zuf allig ausgew ahlt wurden. Diese Stu-
die kann als Basis dienen, um weitere randomisierte, kontrollierte Studien zu
erstellen.
B.1.6 Gr ubel, R. und Larisch, A. (2001)
Autor/Titel
Gr ubel, R. und Larisch, A. (2001). Die Wirksamkeit der Feldenkrais-Methode
bei Krebs-Betroenen.
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Inhalt
In dieser randomisierten, kontrollierten klinischen Verlaufsstudie sollte erforscht
werden, ob die Feldenkraismethode sich bei Krebskranken positiv auf das K or-
perbild, das K orperkonzept, die K orperwahrnehmung, das Bewegungsempnden
und die Lebensqualit at auswirkt.
Anzahl der Probanden
 Interventionsgruppe (FK-Gruppe): n = 34
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 32
Messinstrumente
 Fragebogen zum K orperbild FKB 20 (Clement und L owe, 1996)
 Fragebogen zu Bewegungsempndung und K orperwahrnehmung FBK (Gr u-
bel und Larisch, 2001)
 Vier Items aus dem Fragebogen zum K orpererleben FKE nach Paulus
 Vier Skalen der Frankfurter K orperkonzeptskalen FKKS: Die Skalen zu
Gesundheit und k orperlichem Benden (SGKB), zum K orperkontakt (SKKO),
zur Sexualit at (SSEX) und zur Selbstakzeptanz (SSAK)
 Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-36
 Fragen zu soziodemographischen Daten (keine Angabe zum Messinstru-
ment)
 Nachbefragungsbogen f ur die Feldenkraisgruppe (keine Quellenangabe)
Studienaufbau/ Design
Die Studie, an der 66 an Krebs erkrankte Patienten teilnahmen, wurde an der
Rehabilitationsklinik f ur Krebskranke in Friedenweiler durchgef uhrt. Konseku-
tiv wurden alle Patienten in die Studie aufgenommen, f ur die eine mindestens
dreiw ochige station are Rehamassnahme geplant war. Es erfolgte eine randomi-
sierte Einteilung in die FK- und die KO-Gruppe. 34 Probanden der FK-Gruppe
erhielten zus atzlich zum multimodalen Behandlungssetting der Klinik f unf Fel-
denkraiseinzelstunden (FI). Die KO-Gruppe nahm in gleicher Weise, wie die
322B.1 Empirische kontrollierte L angsschnittstudien
FK-Gruppe, Therapieangebote wahr, die dem  ublichen multimodalen Behand-
lungsansatz der Klinik entsprachen. Dazu z ahlten unter anderem ein psycholo-
gisches Aufnahmegespr ach, Einzel- und Gruppengespr achstherapie, Simonton-
gruppe, Schmerzbew altigung, Autogenes Training, Atemtherapie, Kunstthera-
pie, Yoga und physikalische Therapie. Verschiedene Therapieeekte sollten im
Hinblick auf Unterschiede zwischen den Gruppen am Ende des Klinikaufenthal-
tes untersucht werden. Die zwei Messzeitpunkte lagen vor Therapiebeginn und
am Ende der station aren Behandlung. Der FKB-20 erfasst in zwei unabh angigen
Skalen ablehnende K orperbewertung und vitale K orperdynamik. Die vier Items
des FKE nach Paulus beziehen sich auf K orpergef uhl und Bewegungsqualit at.
Die vier Skalen der FKKS beziehen sich auf die Selbsteinsch atzung zur eigenen
Gesundheit und zu allgemein k orperlichem Benden, zu K orperkontakt, zur Se-
xualit at und zur Selbstakzeptanz des K orpers. Der SF-36 erfasst in acht Skalen
verschiedene Aspekte zur Gesundheit. Der FBK soll die Ganzheitlichkeit der
Feldenkraismethode erfassen, mit psychischen und bewegungsbezogenen Para-
metern als Ergebnisvariablen.
Ergebnisse
Die  uberwiegende Mehrheit der Probanden waren an einem Mamma-Carcinom
erkrankte Frauen. Es zeigte sich eine Verbesserung beider Gruppen  uber die
Zeit bez uglich der meisten Ergebnisvariablen. Zum Beispiel verbesserte sich f ur
beide Gruppen signikant auf dem FKB die vitale K orperdynamik (p < 0;001),
auf dem FBK die Beweglichkeit, die Haltung und das K orpervertrauen, auf dem
FKE der Spa an Bewegung (p = 0;006) und die Bewegungsqualit at, die Ge-
schmeidigkeit (p = 0;012), auf dem SF-36 die "k orperliche Rollenfunktion\, die
" Vitalit at\, die "soziale Funktionsf ahigkeit\ und die "emotionale Rollenfunktion\
und auf der FKKS die Sexualit at (p = 0;023). Ein gr oerer, jedoch nicht signi-
kanter Trend zur Besserung der FK-Gruppe gegen uber der KO-Gruppe zeigte
sich zum Beispiel im Bewegungsempnden, der K orperwahrnehmung und der
Atmung. Die FK-Gruppe unterschied sich signikant gegen uber der KO-Gruppe
in der positiven Einstellung zum K orperkontakt im FKKS (p = 0;032).
Diskussion
Auch die Probanden der Kontrollgruppe konnten im Rahmen des multimodalen
Therapiesettings an k orperorientierten Methoden, wie Yoga, oder einem nicht
n aher erl auterten Entspannungstraining teilnehmen, sodass durch  ahnliche The-
rapieziele mit einer Schw achung des Haupteekts zu rechnen war. In Folgestu-
dien sollte auch eine Langzeitverlaufsbeobachtung durchgef uhrt werden.
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B.1.7 G urlich, G. und Neubeck, V. (2004)
Autor/Titel
G urlich, G. und Neubeck, V. (2004): Evaluation der Feldenkraismethode. Aus-
wirkung auf gesundheitsbezogene Lebensqualit at, Selbstwirksamkeitserwartung und
K orperbild.
Inhalt
Es handelt sich um eine kontrollierte L angsschnittstudie. Die Studie untersucht
die Motive von Menschen f ur die Teilnahme an Feldenkraiskursen und auf welche
Art und Weise die Teilnehmer, ihrer subjektiven Selbsteinsch atzung nach, von
der Methode protieren. Ein weiteres Ziel ist, herauszunden, ob die Teilnahme
an den Kursen Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualit at, die
Selbstwirksamkeitserwartung und das K orperbild hat.
Anzahl der Probanden
 Interventionsgruppe (FK-Gruppe): n = 92
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 56
Studienaufbau/Design
92 Probanden der Interventionsgruppe (nachfolgend FK-Gruppe genannt), wa-
ren Teilnehmer von sieben verschiedenen Feldenkraiskursen. Die Feldenkraiskurse
fanden w ochentlich einmal statt, 60 bis 90 Minuten pro Kurs. Innerhalb der fort-
laufenden Feldenkraiskurse wurde die Befragung mit den unten genannten Mess-
instrumenten vor vier Gruppenstunden "Bewusstheit durch Bewegung\ (Mess-
zeitpunkt T1) und direkt danach, also nach vier Wochen (Messzeitpunkt T2),
durchgef uhrt. Als Kontrollgruppe dienten 56 Teilnehmer an Sprachkursen einer
Volkshochschule, die innerhalb von vier Wochen an vier sechzig- bis neunzigmi-
n utigen Sprachkursen und nicht an Feldenkraisstunden teilnahmen. Die beiden
Gruppen wurden zu T1 und zu T2 mithilfe von drei bereits in der Forschung
erprobten standardisierten Frageb ogen zu Auswirkungen auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualit at, die Selbstwirksamkeitserwartung und das K orperbild
befragt. Beide Gruppen wurden mithilfe eines selbstentwickelten Fragebogens
zum sozialen Status der Probanden befragt, die FK-Gruppe dar uber hinaus zur
Motivation f ur die Kursteilnahme und zu selbsteingesch atzten Auswirkungen
der Feldenkrais ubungen.
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Messinstrumente
 Kurzform SF-12 aus dem Fragebogen zum Gesundheitszustand SF-36 (Bul-
linger und Kirchberger, 1998)
 Fragebogen zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung SWE (Schwar-
zer und Jerusalem, 1999)
 Fragebogen zum K orperbild FKB-20 (Clement und L owe, 1996)
Ergebnisse
Die quantitative Auswertung der standardisierten Frageb ogen ergab keine signi-
kanten Ver anderungen der Gruppen  uber den Interventionszeitraum bez uglich
gesundheitsbezogener Lebensqualit at, der Selbstwirksamkeitserwartung und des
K orperbilds. Die Art der Verbesserungen durch die Feldenkraismethode, die in
T1 retrospektiv erfragt wurden, betrafen f ur 19% der Kursteilnehmer den Be-
reich ganzheitliches K orpergef uhl, f ur 15% den Bereich K orperhaltung, f ur 12%
den Bereich Entspannung, f ur 10% den Bereich Beweglichkeit, f ur 8% den Be-
reich Schmerzlinderung, f ur 8% den Bereich Selbstwertgef uhl, andere Bereiche
seltener. Die qualitativen Antworten nach vierw ochigem Praktizieren von Fel-
denkrais ubungen deuten in  ahnlichen Bereichen auf positive Ver anderungen hin:
56% der Probanden der FK-Gruppe gaben Verbesserungen an, davon 15% im
Bereich K orpergef uhl, 10% im Bereich Entspannung, 5% im Bereich Schmerz-
reduktion, 5% im Bereich Ausgeglichenheit. Ein Drittel der Teilnehmer gaben
Schwierigkeiten beim Aus uben der Methode an, zum Beispiel in verschiedenen
Stellungen w ahrend der Lektionen (wie Schmerzen in den Handgelenken im Vier-
f ulerstand). 13% gaben Schwierigkeiten beim Aus uben der Methode aufgrund
k orperlicher Einschr ankungen, nicht n aher bezeichnet, an.
Diskussion
Vier Wochen, mit einer Feldenkraisgruppenstunde pro Woche, sind ein rela-
tiv kurzer Interventionszeitraum. Dies k onnte ein Grund daf ur sein, dass die
standardisierte Befragung bez uglich gesundheitsbezogener Lebensqualit at, der
Selbstwirksamkeitserwartung und des K orperbilds keine signikanten Ver ande-
rungen ergab. Die beiden Messzeitpunkten lagen innerhalb von fortlaufenden
Feldenkraiskursen; T1 lag also nicht am Kursbeginn. M oglicherweise haben sich
schon vor dem Messzeitpunkt T1 deutliche Ver anderungen ergeben, die dann
von T1 zu T2 nicht mehr zu erfassen waren. Der Zeitraum f ur die subjektiv
erlebten Ver anderungen betraf retrospektiv die gesamte Zeit, in der Probanden
Erfahrung mit Feldenkrais ubungen sammeln konnten. Mit 56% der Probanden
325B  Ubersicht zum Stand der Wissenschaft
gab eine deutliche Mehrheit der Probanden eine Verbesserung an. Ein Drittel
der Probanden gab Schwierigkeiten verschiedener Art beim  Uben an, ohne dass
dies weiter kommentiert wird. In nachfolgenden Studien sollte der erste Mess-
zeitpunkt vor den Interventionsmanahmen, deren Auswirkung man  uberpr ufen
will, liegen und nicht zeitlich innerhalb derselben. Eine Langzeiterhebung einige
Monate nach Kursende w are w unschenswert. Wenn Ver anderungen in den oben
genannten Bereichen nachweisbar sind, k onnten diese eine Langzeitwirkung nach
sich ziehen.
B.1.8 Gutman, G. et al. (1977)
Autor/Titel
Gutman, G. et al. (1977): Feldenkrais vs Conventional Exercise for the Elderly.
Inhalt
Es handelt sich um eine kontrollierte L angsschnittstudie. Nach einem sechsw o-
chigen  Ubungsprogramm sollten Eekte von Feldenkrais ubungen gegen uber ei-
nem "konventionellen  Ubungsprogramm\ bei Bewohnern eines Altenwohnheims
erforscht werden.
Anzahl der Probanden
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 19
 Kontrollgruppe zur FK-Gruppe: n = 19
 Konventionelle  Ubungsgruppe (K U-Gruppe): n = 13
 Kontrollgruppe zur K U-Gruppe: n = 16
Studienaufbau/Design
Alle Probanden waren Bewohner eines Altenheims, verteilt auf zwei H auser. Die
FK-Gruppe (zusammengestellt aus Bewohnern des einen Hauses) und die K U-
Gruppe (zusammengestellt aus Bewohnern des anderen Hauses) nahmen jeweils
an drei einst undigen  Ubungseinheiten pro Woche (ATM- oder konventionelles
 Ubungsprogramm)  uber sechs Wochen teil. Es gab zwei Messzeitpunkte: Jeweils
vor und direkt nach den sechs Wochen.
Eine groe Anzahl von Messungen wurde durchgef uhrt: Messung von Blut-
druck, Gr oe, Gewicht, Herzfrequenz, Flexibilit at der K orperdrehung, Balan-
cetest, ein Interview (45 bis 120 min) unter anderem zu sozialen Kontakten,
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Selbsteinsch atzung zur Gesundheit und Leichtigkeit bezogen auf allt agliche Ver-
richtungen, K orperdiagramm zu schmerzhaften K orperregionen, Selbsteinsch at-
zung der Stimmungslage, Einsch atzung des Interviewers zum Interviewverhalten
der Interviewten.
Messinstrumente
 Apparat zur Messung der horizontalen K orperdrehung
 Balanceschiene
 Dermatome scoring system for pain and stiness
 Interview
 Philadelphia Geriatric Center Moral Scale
 Kastenbaum and Sherwoods Viro Scale (for assessing the interview beha-
viour of elderly people)
Ergebnisse
Eine bedeutsame Ver anderung der FK-Gruppe gegen uber der K U-Gruppe und
den Kontrollgruppen ergab sich in der Selbsteinsch atzung zur Gesundheit und
in verbesserter Schlafqualit at: 26% der FK-Gruppe, gegen uber 14% bis 19%
der anderen Gruppen, gaben verbesserte Gesundheit im Interview an; 32% der
FK-Gruppe gaben an, besser zu schlafen, gegen uber 14% bis 21% der anderen
Gruppen.
Bez uglich aller anderen gemessenen Parameter ergaben sich keine bedeutsa-
men oder signikanten Ver anderungen.
Diskussion
Es gibt empirische Hinweise darauf, dass sich  Altere nach Feldenkrais ubungen
ges under f uhlen und besser schlafen. Die Art der Stichprobengewinnung f uhrte
zu relativ vielen Drop-outs. In nachfolgenden Studien mit alten Menschen sollte
bei der Stichprobengewinnung genauer beurteilt werden, wer die gesundheitli-
chen, k orperlichen und geistigen Voraussetzungen hat, an einer solchen Studie
teilzunehmen. Sechs Wochen Interventionszeit k onnten zu kurz sein, um bei  al-
teren Menschen deutliche Eekte zu erzielen.
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B.1.9 James, M.L. et al. (1998)
Autor/Titel
James, M.L. et al. (1998): The Eects of a Feldenkrais Program and Relaxation
Procedures on Hamstring Length.
Inhalt
In dieser kontrollierten, randomisierten L angsschnittstudie sollte der Eekt von
Feldenkraisstunden und Entspannungs ubungen auf die L ange der Ischiocruralen
Muskulatur ("Hamstrings\) gemessen werden.
Anzahl der Probanden
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 14
 Entspannungsgruppe (E-Gruppe): n = 17
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 17
Studienaufbau/Design
Die Teilnehmer wurden in drei Gruppen randomisiert aufgeteilt. Die Gesamtzahl
der Probanden betrug anfangs 62 "gesunde\, an der Universit at eingeschriebene
Personen, 37 weiblich, 25 m annlich. 59 der 62 Personen nahmen an einem Phy-
siotherapiekurs teil, drei an anderen, nicht n aher beschriebenen Kursen. Acht
Personen davon wurden aus der Studie ausgeschlossen, weil die L ange der "Ham-
strings\ (m. biceps femoris caput longum, m. semimembranosus, m. semiten-
dinosus entsprechend der "Ischiocruralen Muskulatur\ im deutschen Sprachge-
brauch) von vornherein im AKE-Test zu gro war, so dass eine Ver anderung
nicht mehr auswertbar gewesen w are. Sechs Personen beendeten die Studie we-
gen Unfalls, Krankheit, Vergessen der Kursteilnahme oder nicht n aher genannter
Umst ande nicht. 48 Teilnehmer verblieben in der Studie.
Alle Teilnehmer wurden vor Studienbeginn zu Alter, Geschlecht und Vorer-
fahrung bez uglich der Feldenkraismethode befragt.
Die Messungen wurden vor, sowie nach drei und nach vier Einheiten Felden-
krais ubungen beziehungsweise Entspannungs ubungen zum gleichen Zeitpunkt
durchgef uhrt. Nach dem AKE-Test wurde der Winkel der maximalen Streckung
im Kniegelenk bei 90
 Beugung im H uftgelenk in R uckenlage gemessen. Dieser
Test gilt als am meisten valide zur Messung der L ange der "Hamstrings\. Die
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Arbeitshypothese war, dass sich mit Feldenkrais ubungen die "Hamstrings\ ver-
l angern. Der Autor bezieht sich mit seiner Arbeitshypothese auf den Titel einer
ATM-Stunde: "Lengthening the Hamstrings and Spine\.
Die FK-Gruppe nahm an vier Gruppenstunden Feldenkrais ubungen (ATM)  a
45 Minuten teil.
Die Anweisungen zu den Gruppenstunden wurden den Kursteilnehmern  uber
Audiokassetten vorgespielt. Die Titel der Stunden lauten: "Activating the Flex-
ors\ (Wildmann 1983b), "Activating the Extensors\ (Wildmann 1983a), "Rol-
ling onto the Side\ (Wildmann 1983d), "Lengthening the Hamstrings and Spi-
ne\ (Wildmann 1983c). Die E-Gruppe h orte in den vier Einheiten folgende
Entspannungs ubungen auf Audiokassette: Kirkby (Kirkby 1994), Benson's re-
laxation (Benson et al. 1977), Jacobsons Entspannung (Jacobson 1934) und
guided imagination (Clark and Jackson 1983).
Die rechte Hamstringl ange einer jeden der 48 Personen wurde vor der ersten
 Ubungseinheit (Test 1), vor der vierten (Test 2) und nach der vierten  Ubungs-
einheit (Test 3) gemessen.
Messinstrumente
 "Active Knee Extension test\ AKE nach Gajdosik und Lusin (1983) mo-
diziert nach Kane und Bernasconi (1992)
Ergebnisse
F ur keine der Gruppen wurde eine signikante Ver anderung der Hamstringl ange
zu einem Messzeitpunkt festgestellt.
Diskussion
Das Ziel von Feldenkraisstunden ist nicht, die Hamstringl ange zu ver andern. Als
erlebbarer Lernprozess soll eine Funktion, zum Beispiel Beugen des Rumpfes
oder Strecken oder Drehen, verbessert werden. Dazu soll das Selbstbild  uber
die zur entsprechenden Funktion (wie Beugen, Strecken oder Drehen) n otigen
Muskel- und Skelettanteilen { oder noch allgemeiner gesagt { das Selbstbild
 uber sinnvolle Verhaltens- und Bewegungsmuster erweitert werden. Der Titel
der ATM-Stunde "Lengthening the Hamstring and Spine\ steht in diesem Sinne
eher "sinnbildlich\ oder weitgefasst f ur die Funktion besseren Beugens. Diese
Studie hat mit der Hypothese, die Hamstrings zu verl angern, nicht erfasst, was
Ziel einer Feldenkraisstunde ist, auch wenn der Titel dieser einen ATM dies
suggerieren k onnte.
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B.1.10 Johnson, S.K. et al. (1999)
Autor/Titel
Johnson, S.K. et al. (1999): A Controlled Investigation of Bodywork in Multiple
Sclerosis.
Inhalt
Es handelt sich um eine randomisierte, kontrollierte L angsschnittstudie mit
Crossover-Verfahren  uber die Auswirkung von Feldenkraiseinzelstunden bei MS-
Erkrankten.
Anzahl der Probanden
20 an MS Erkrankte verteilt auf 2 Gruppen:
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 10
 Kontrollgruppe (Sham-Gruppe): n = 10
Studienaufbau/Design
Die Autoren wollten herausnden, ob die Teilnahme an acht Feldenkraiseinzel-
stunden Auswirkungen im k orperlichen, seelischen und allgemein funktionellen
Bereich bei MS-Kranken habe.
Selektiert wurden die Studienteilnehmer aus 1000 im Carolinas Medical Center-
MS Center registrierten MS-Erkrankten.
Voraussetzung zur Studienteilnahme war:
Eine nach Poser (Poser et al. 1988) denierte MS-Erkrankung zu haben, im
Kurtzke Expanded Disability Status Score (EDSS), (Kurzke 1983) zwischen 2,0
u. 6,0 zu liegen, (deutliche Krankheitszeichen i. S. neurologischer Dezite; F a-
higkeit, mit einem Gehstock mindestens 100 m Gehstrecke gehen zu k onnen),
Krankheitsdauer zwischen sechs Monaten und 15 Jahren, keine Teilnahme an
anderen Studien, Kontakt zum MS-Center im Jahr vor Studienbeginn, keine we-
sentlichen anderen Erkrankungen (nicht n aher deniert) auer MS, Wohnen in
geographischer N ahe zum "Bewegungstherapeuten\. Diese Kriterien erf ullten 42
Patienten der 1000 Individuen.
Diese wurden angeschrieben und nach ihrer Bereitschaft gefragt,  uber 16 Wo-
chen regelm aig an "K orpertherapie\ (Feldenkrais bzw. "sham\) und an der
Studie teilzunehmen. Weitere Bedingung waren: Keine Teilnahme an anderen
"K orpertherapie\-Methoden w ahrend der letzten zwei Jahre vor Studienbeginn.
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Es blieben 20 Teilnehmer an der Studie, davon f unf m annliche und 15 weibli-
che. Die Aufteilung erfolgte randomisiert in zwei Gruppen. Im Crossover-Verfah-
ren nahm jede Person der FK-Gruppe w ahrend der ersten acht Wochen einmal
pro Woche an einer Feldenkrais-Einzelstunde (45 Minuten Dauer) teil, im Lau-
fe der folgenden acht Wochen einmal w ochentlich an einer "sham\ Stunde. Die
andere Gruppe machte es umgekehrt. "Sham\,  ubersetzt " Vort auschung\, bedeu-
tete, den Patienten auf der Behandlungsliege liegend von Kopf bis Fu zu ber uh-
ren ohne jegliche therapeutische Absicht, im Sinne einer "Placebo-Behandlung\.
Ein entspannender Eekt wurde angenommen, der aber vermutlich nicht lange
anhalte.
Vor der ersten Behandlungsstunde wurde ein EDSS-Status erhoben und ein
Interview mit einem Sozialarbeiter der MS-Klinik durchgef uhrt. Das geschah
zur Erhebung von demographischen Daten und zur Gewinnung von Informa-
tionen zur Erkrankung, zu bestehender Medikation sowie zur Schilderung des
Studienablaufs.
Die auf Basis der unten beschriebenen Messinstrumente gewonnenen Daten
wurden in der Praxis des K orpertherapeuten vor der ersten Behandlungsstunde
erhoben und immer zu Beginn der folgenden Stunde. Der testende Psychologe
kannte die Gruppenzugeh origkeit der Testperson nicht.
Messinstrumente
 Nine hole Pegboard (Mathiowetz et al., 1985): testet die Funktion der obe-
ren Extremit aten durch Zeitmessung einer Geschicklichkeitsaufgabe
 Selbsteinsch atzungsfrageb ogen:
{ Hospital Anxiety and Depression Scale HAD (Zigmond and Snaith,
1983)
{ MS Self-Ecacy Scale (Schwartz et al., 1996a)
{ Perceived Stress Scale PSS (Cohen et al., 1983)
 Krankheit/Funktionalit at-Skalen (Schwarz et al., 1996b)
{ Symptom Inventory mit sechs Unterskalen: Visualit at, linke und rech-
te Hemisph are, Cerebellum, Spinalkanal, nichtlokalisierte Symptome
{ Reduzierte Gesamtmobilit at, Handfunktion, Visionen, M udigkeit, ko-
gnitive Leistungen, sensorische St orungen, Spastizit at
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Ergebnisse
Signikante Verbesserungen f ur die Feldenkraisgruppe gegen uber der Sham-
Gruppe waren auf der PSS im erlebten Stress festzustellen (p = 0;01) und
auf der HAD bez uglich reduzierter Angstsymptomatik (p = 0;06). Die Funkti-
onstestung der oberen Extremit aten ergab keine Ver anderung.
Diskussion
Folgende Punkte lassen die Studie als methodisch hochstehende Studie erschei-
nen: Die randomisierte Stichprobenverteilung in Versuchs- und Kontrollgrup-
pe, das Crossover-Verfahren, die Tatsache, dass der testende Psychologe die
Gruppenzugeh origkeit der Probanden nicht kannte sowie auch die Auswahl der
Messinstrumente. Die relativ kleine Stichprobe von 10 Probanden pro Gruppe
schm alert die Aussagekraft. Als zusammenfassendes Ergebnis kann man festhal-
ten: Die Coping-Strategie von MS-Kranken ist  uber Feldenkraisanwendungen zu
verbessern, psychogene Faktoren sind zu beein
ussen.
B.1.11 Kirkby, R. J. (1994)
Autor/Titel
Kirkby, R.J. (1994): Changes in Premenstrual Symptoms and Irrational Thin-
king Following Cognitive-Behavioural Coping Skills Training.
Inhalt
Es handelt sich um eine nicht randomisierte, kontrollierte L angsschnittstudie,
zur Untersuchung zweier Behandlungsmethoden (Feldenkrais und Coping skill-
Training), die bei Frauen mit pr amenstruellem Syndrom eingesetzt wurden.
Anzahl der Probanden
 Coping skills- Gruppe: n = 13
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 12
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 12
Studienaufbau/Design
Frauen, die erkl arten, an starken pr amenstruellen Symptomen zu leiden, wurden
nicht randomisiert verteilt auf drei Gruppen. Die Coping skills- Gruppe erhielt
innerhalb von sechs Wochen sechs Stunden kognitiv-behaviourales Training, von
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Kirkby entwickelt, mit Gruppengespr achen und Entspannungs ubungen. Die FK-
Gruppe erhielt sechs ATM-Gruppenstunden innerhalb von sechs Wochen. Mit
der KO-Gruppe wurde keine therapeutische Intervention durchgef uhrt.
Es gab drei Messzeitpunkte: Vor und direkt nach der sechsw ochigen thera-
peutischen Intervention sowie neun Monate sp ater.
Messinstrumente
 Modied Menstrual Distress Questionaire MMDQ
 Beck Depression Inventory BDY
 State Trait Anxiety Inventory STAI
 General Attitude Believe Skale GABS
Ergebnisse
Die Coping skills-Trainingsgruppe erreichte direkt, wie auch neun Monate nach
Intervention eine signikante Verbesserung bez uglich pr amenstrueller Symptome
nach MMDQ (p = 0;06) und Verbesserung bez uglich irrationalen Denkens nach
GABS gegen uber den beiden anderen Gruppen [F(2;68) = 17;874, p < 0;001].
Diskussion
Bez uglich des methodischen Aufbaus st arkt das Vorhandensein der Kontroll-
gruppe sowie die Verwendung standardisierter Frageb ogen die Aussagekraft der
Studie. Ein pr amenstruelles Syndrom ist unklar deniert. Es gibt laut Autor
Vorstudien, die bei Behandlung von Frauen mit pr amenstruellem Syndrom einen
Placeboeekt von  uber 90% beschreiben, was die Aussagekraft von Studien zur
Wirksamkeit der Behandlung des pr amenstruellen Syndroms stark einschr ankt.
Auch wenn es in dieser Studie eine Kontrollgruppe gibt, schw acht die niedrige
Anzahl von 12 beziehungsweise 13 Probanden pro Gruppe die Aussagekraft der
Studie. Die Studie kann Anregung zu Folgestudien mit gr oeren Stichproben
sein.
B.1.12 Laumer, U. et al. (1997)
Autor/Titel
Laumer, U. et al. (1997): Therapeutische Eekte der Feldenkraismethode "Be-
wusstheit durch Bewegung\ bei Patienten mit Essst orungen.
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Inhalt
Kontrollierte L angsschnittstudie zu Auswirkungen von Feldenkrais ubungen bei
Patienten mit Essst orungen w ahrend eines f unfw ochigen Aufenthaltes in einer
psychosomatischen Klinik.
Anzahl der Probanden
 Versuchsgruppe (FK-Gruppe): n = 15
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 15
Studienaufbau/Design
Alle Studienbeteiligten absolvierten einen f unfw ochigen station aren Aufenthalt
in der Medizinisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck. Innerhalb von drei Wo-
chen wurden fortlaufend jeweils neu in der Klinik aufgenommene Patientin-
nen und Patienten mit den Diagnosen Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder
hyperphage Adipositas, in die Versuchsgruppe (FK-Gruppe) eingeteilt, somit
also nicht randomisiert verteilt. Die Diagnosen wurden von den Therapeuten
nach den Diagnosekriterien des DSM-III-R (Wittchen et al., 1989) gestellt. Die
Kontrollgruppe wurde fortlaufend aus den Patientinnen/Patienten mit den glei-
chen Diagnosen gebildet, die sich zur Behandlung in der Klinik im Zeitraum
anmeldeten, in dem die FK-Gruppe schon behandelt wurde und an Felden-
kraiskursen teilnahm. Die Geschlechterverteilung lag f ur die FK-Gruppe weiblich
zu m annlich bei 13 zu zwei, f ur die KO-Gruppe bei 14 zu eins. F ur jede Patien-
tin/jeden Patienten wurde bei Klinikaufnahme mit dem zugeteilten "Bezugsthe-
rapeuten\ (Arzt o. Diplompsychologe) ein Therapieplan mit den Therapiezielen
erstellt. Der  ubliche Behandlungsplan umfasst Gruppen- und Einzeltherapie,
Sport- und Bewegungstherapie. Zur Bewegungstherapie z ahlten Tanztherapie
und Feldenkraismethode. Die FK-Gruppe nahm zus atzlich zur an der Klinik
 ublichen durchgef uhrten Therapie an neun Feldenkraisgruppenstunden w ahrend
des f unfw ochigen Aufenthaltes teil. Die KO-Gruppe nahm nicht an Feldenkrais-
gruppenstunden teil. Die beiden Gruppen nahmen nicht an der Tanztherapie
oder anderen bewegungstherapeutischen Manahmen teil. Die erste Messung f ur
jede Gruppe fand nach einem " Vortermin\ (Zeitpunkt und Bedeutung unklar)
statt, die zweite Messung nach einem Behandlungszeitraum von f unf Wochen
beziehungsweise am Tag nach dem Ende der letzten Feldenkraisstunde.
Messinstrumente
 Items aus dem Fragebogen zum K orpererleben FKE (Paulus, 1982)
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 Teile aus den beiden Frageb ogen Body Cathexis Scale BCS (Secord und
Jourard, 1953) und Body Parts Satisfaction Scale BPSC (Berscheid et al.,
1973)
 die zwei Faktoren "gehemmtes vs. spontanes Benden\ und\gest ortes All-
gemeinbenden vs. Wohlbenden\ aus dem Emotionalit atsinventar EMI-B
(Ullrich de Muynck und Ullrich, 1978)
 Anorexia-nervosa-Inventar zur Selbstbeurteilung ANIS (Fichter und Kee-
se)
 Eating Disorder Inventiory 2 EDI (Garner, 1990)
Ergebnisse
Bez uglich der Steigerung der Zufriedenheit mit dem eigenen K orper (getestet
mit 34 ausgew ahlten Items aus den Frageb ogen BCS und BPSC) ergaben sich
Unterschiede zwischen der Feldenkraisgruppe und der Kontrollgruppe im Ergeb-
nis der Vor- und Nachbefragung. Diese wurden mithilfe des Wilcoxon-Tests f ur
Paardierenz auf statistische Signikanz  uberpr uft. Die FK-Gruppe zeigte si-
gnikante Unterschiede in der Summe der Rohwerte im Vergleich vor und nach
Therapie in den Punkten Zufriedenheit mit H ufte/Oberschenkel (z =  1;88,
p = 0;029), Ges a (z =  2;39, p = 0;008), Oberk orper (z =  1;88, p = 0;023),
Arme (z =  1;86, p = 0;031), allgemeine k orperliche Erscheinung (z =  1;73,
p = 0;041) und Gesundheit (z =  2;25, p = 0;012). Die oben genannten K or-
perpartien werden als essst orungsspezische Problemzonen nach Garner (1990)
bezeichnet. Bei der KO-Gruppe ergab sich bez uglich dieser Punkte kein signi-
kanter Unterschied in den Ergebnissen vor und nach der Therapie.
Bez uglich der Akzeptanz des eigenen K orpers ergab sich f ur die FK-Gruppe
nach dem Fragebogen zum K orpererleben (FKE) eine h ohere Zufriedenheit mit
dem eigenen K orper. Die Ver anderungen zwischen den beiden Messzeitpunk-
ten wurden innerhalb jeder Gruppe mit dem Wilcoxon-Test auf Paardierenz
 uber die summierten Rohwerte auf Signikanz  uberpr uft. Bez uglich Selbstzu-
friedenheit und der selbsteingesch atzten Beweglichkeit ergaben sich signikante
Verbesserungen f ur die FK-Gruppe nach der Behandlung; Keine signikante Ver-
 anderung ergab sich bei der KO-Gruppe in diesen Punkten. Zum Beispiel f ur
das Item "Selbstbetrachtung im Spiegel\ betrug f ur die FK-Gruppe z =  2;100,
p = 0;017, entsprechend einer signikanten Verbesserung, f ur die KO-Gruppe
z =  0;591, p = 0;554, entsprechend einer nicht signikanten Verbesserung.
Die psychische Bendlichkeit verbesserte sich f ur die FK-Gruppe nach dem
Emotionalit atsinventar (EMI-B). Anhand der Varianzanalyse mit Messwieder-
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holung verbesserten sich die Probanden auf der Skala "Gehemmtes versus spon-
tanes Benden\ signikant. Im Bereich Spontaneit at ergaben sich somit bei der
FK-Gruppe signikante positive Eekte. F ur die FK-Gruppe zeigten sich eben-
falls in den Bereichen Oenheit und Selbstsicherheit signikante Eekte.
Bez uglich essst orungsspezischer Symptome ergaben sich teilweise keine we-
sentlichen Ver anderungen, teilweise Verbesserung f ur beide Gruppen. Speziell
die FK-Gruppe reduzierte  Angste vor erwachsenem, reifem Verhalten: Die Ska-
lenmittelwerte (Rohwerte bez uglich der Skala "Maturity Fears\ auf dem "Eating
Disorder Inventory\) betrugen bez uglich dieser  Angste f ur die FK-Gruppe vor-
her 15,7, nachher 13,2, was einer deutlichen Verbesserung gleichkommt und f ur
die KO-Gruppe vorher 17,7, nachher 18,5, was eine leichte Verschlechterung
bedeutet.
Diskussion
Die Organisation von Feldenkraiskursen in der Klinik erlaubte in dieser kon-
trollierten Studie keine Randomisierung, weswegen sie als "quasi-experimentell\
bezeichnet werden kann. Die standardisierte Messmethodik in Form erprobter
psychometrischer Frageb ogen steigert die G ute der Studie. Es wurde keine Lang-
zeitverlaufskontrolle durchgef uhrt.
Hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem eigenen K orper und Selbstzufrieden-
heit sowie der psychischen Bendlichkeit, somit hinsichtlich psychischer und
psychosomatischer Aspekte, war f ur beide Gruppen, jedoch f ur die FK-Gruppe
bez uglich einer gr oeren Anzahl von Items als f ur die KO-Gruppe, eine signi-
kante Verbesserung zu verzeichnen.
Im "Reifungsprozess\ verbesserten sich ebenfalls beide Gruppen. Speziell im
Bereich "Angst vor erwachsenem, reifem Verhalten\ scheint mit Feldenkrais u-
bungen deutlicher ein Entwicklungsprozess der Probanden in Gang zu kommen
als mit dem herk ommlichen Behandlungsschema in der psychosomatischen Kli-
nik. Dies best atigt die These von Feldenkrais, dass das Einleiten von Lernpro-
zessen  uber die "K orperebene\ die Entwicklung von reifem Verhalten f ordert.
B.1.13 Lillge, C. (2005)
Autorin/Titel
Lillge, C. (2005): Feldstudie zur Wirksamkeit der Feldenkrais-Methode bei Spon-
dylitis Ankylosans.
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Inhalt
Es handelt sich um eine kontrollierte, randomisierte L angsschnittstudie zur Wirk-
samkeit der Feldenkraismethode bei Morbus Bechterew-Patienten.
Anzahl der Probanden
 Versuchsgruppe (FK-Gruppe): n = 15, davon n = 9 Frauen und n = 6
M anner
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 15, davon n = 8 Frauen und n = 7
M anner
Studienaufbau/Design
Die 30 Probanden wurden randomisiert verteilt, in die Interventions- (FK-Gruppe)
und die Kontrollgruppe (KO-Gruppe). Die 15 Patienten der FK-Gruppe waren
im Durchschnitt 9,1 Jahre an M. Bechterew erkrankt, das Durchschnittsalter
betrug 45 Jahre. Sie nahmen an 20 Feldenkraiseinzelstunden  a 60 Minuten und
20 Gruppenstunden  a 90 Minuten teil. Die Feldenkraisstunden fanden jeweils
w ochentlich statt, und zwar  uber einen Zeitraum von 11 Monaten. Die Kontroll-
gruppe (KO-Gruppe) bestand aus 19 Personen, die im Durchschnitt 18 Jahre
an M. Bechterew erkrankt waren; das Durchschnittsalter betrug 44 Jahre. Sie
nahmen im gleichen Zeitraum nicht an Feldenkrais ubungsstunden teil. Es ist
im vorliegenden Abstract nicht aufgef uhrt, ob und welche therapeutischen Ma-
nahmen die KO-Gruppe im Zeitraum zwischen den zwei Messzeitpunkten durch-
f uhrte. Die Studienteilnehmer wurden vor und nach dem Interventionszeitraum,
mithilfe verschiedener standardisierter Frageb ogen und in Form eines Interviews
zur Selbsteinsch atzung befragt. Schriftliche Aufzeichnungen zum Ergebnis der
Interviews, die mit Videokameras aufgezeichnet wurden, liegen nicht vor. Zie-
le der Intervention mit Feldenkrais ubungen waren unter anderem Steigerung
oder Erhalten von Beweglichkeit, Reduktion von Schmerzen und Steigerung der
Selbstwahrnehmung.
Messinstrumente
 Prol der Lebensqualit at PCC
 Fragebogen zur Schmerzregulierung FSR
 Freiburger Fragebogen zur K orperverarbeitung FKV
 Frankfurter K orperkonzeptskala FKKS
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 Fragebogen zum K orperbild FKB
 Fragebogen zur Bewegungsempndung (Larisch/ Gr ubel)
Ergebnisse
Eine signikante Verbesserung zeigte sich bei der FK-Gruppe in Reduktion der
Schmerzh augkeit und Schmerzintensit at gegen uber der KO-Gruppe: Abnahme
der monatlichen Anzahl von Tagen mit Schmerzen bei der FK-Gruppe von 25
Tagen auf 20 Tage bei gleichzeitiger Zunahme in der KO-Gruppe von 18 auf
24 Tage. Im FBK zeigten sich signikante Unterschiede im K orperbild bei den
Frauen, w ahrend dies bei den M annern nicht der Fall war. Die Atmung verbes-
serte sich laut Selbsteinsch atzung signikant f ur die FK-Gruppe gegen uber der
KO-Gruppe.
Diskussion
Als kontrollierte, randomisierte Studie mit standardisierter Messmethodik ist die
Studie methodisch als hochstehend zu bewerten. Aufgrund der niedrigen Stich-
probengr oe und der fehlenden Langzeitverlaufskontrolle sind die Ergebnisse nur
eingeschr ankt verallgemeinerbar.
Die Wirksamkeit der Feldenkraismethode bei Morbus Bechterew-Patienten
wird best atigt bez uglich Schmerzreduktion und Verbesserung der Atmung. Das
bedeutet eine Steigerung der Lebensqualit at mit Auswirkungen auf den Alltag
und andere Lebensbereiche, wenn Probanden durchschnittlich monatlich f unf
Tage weniger Schmerzen erleiden. Dies wird laut Autorin in den (qualitativen)
Interviews geschildert, deren schriftliche Dokumentation leider nicht vorliegt. Ei-
ne Verbesserung im K orperbild der FK-Gruppe betraf nur die Frauen (Es gibt
keine quantitative Angabe zu diesem Ergebnis in der vorliegenden Studienzu-
sammenfassung). Der Unterschied im Ergebnis der M anner (Keine signikante
Ver anderung im K orperbild) gegen uber den Frauen (signikante Ver anderung
im K orperbild) schw acht die externe Validit at der Studie bei zu geringer Stich-
probengr oe (FK-Gruppe: n = 9 Frauen, n = 6 M anner).
B.1.14 Loewe, B. et al. (2002)
Autor/Titel
Loewe, B. et al. (2002): Quantitative and Qualitative Eects of Feldenkrais,
Progressive Muscle Relaxation and Standard Medical Treatment in Patients after
Acute Myocardial Infarction.
338B.1 Empirische kontrollierte L angsschnittstudien
Inhalt
Es handelt sich um eine kontrollierte prospektive L angsschnittstudie  uber die
Wirksamkeit von Feldenkrais ubungen, verglichen mit der Wirkung von  Ubun-
gen in Progressiver Muskelrelaxation (PMR), auf Patienten kurz nach einem
Myokardinfarkt.
Anzahl der Probanden
Gesamt: n = 60, aufgeteilt in 3 Gruppen:
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 20
 Progressive Muskelrelaxationsgruppe (PMR-Gruppe): n = 20
 Standardbehandlungsgruppe als Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 20
Studienaufbau/Design
Die Autoren wollten  uber die Wirksamkeit von Feldenkrais ubungen auf Pati-
enten kurz nach einem Myokardinfarkt (MI) forschen. Der Vergleich mit der
PMR-Methode erfolgte, weil diese die derzeit wohl am h augsten angewendete
k orperorientierte Methode in Rehabilitationen nach MI darstellt und die Wirk-
samkeit bei verschiedenen Patientengruppen (wie Patienten mit Kopfschmerzen
oder mit Hypertonie) in prospektiven Studien belegt wurde (Carlson and Hoy-
le, 1993). Besonderes Augenmerk wurde auf psychologische Parameter gelegt. In
vorherigen Studien wurde eine positive Wirkung von Entspannungstechniken bei
MI-Patienten bez uglich  Angstlichkeit und Depressivit at gefunden (van Dixhorn
et al. 1990, Collins and Rice 1997), aber auch positive Ein
 usse auf physikalische
Parameter wie Pulsfrequenz, Blutdruck, Atmungsfrequenz und cardiovaskul are
Antwort auf Stress wurden beschrieben (Collins and Rice 1997; Cole et al. 1992;
van Dixhorn 1998).
60 Patienten nach akutem Myokardinfarkt an der Universit atsklinik Heidel-
berg, die von der Intensivstation auf die Normalstation verlegt wurden, wurden
 uber die Studie aufgekl art und nach deren Einverst andniserkl arung in die Stu-
die aufgenommen. Fortlaufend erfolgte die Zuteilung der Patienten in die oben
genannten drei Gruppen. Der erste Messzeitpunkt war durchschnittlich 3,7 Tage
nach dem akuten Infarktereignis (T1).
Die Patienten der FK-Gruppe und der PMR-Gruppe erhielten einen Tag nach
der ersten Datenerhebung (T1) und zwei Tage darauf je eine Behandlungsein-
heit. Jede Behandlungseinheit dauerte 30 Minuten. Der zweite Messzeitpunkt
(T2) war einen Tag nach der zweiten Einzelstunde, durchschnittlich 7,8 Tage
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nach dem Infarktereignis. Alle drei Patientengruppen wurden der an dieser Kli-
nik  ublichen medizinischen und physiotherapeutischen Behandlung f ur Patienten
nach Herzinfarkt unterzogen.
Messinstrumente
 Fragebogen zum K orperbild FKB-20 als originale deutsche Version (Cle-
ment und L owe, 1996)
 Hospital Anxiety and Depression Scale { German Version HADS-D (Her-
mann et al., 1995)
 Aus der Munich Quality of Life Dimension List MLDL, (Heinisch et al.,
1988), wurden die Skalen \Physical Well-Being\ und "Emotional Well-
Being\ angewendet.
 Generally Life Eciancy Scale, deutsche Version (Schwarzer und Jerusa-
lem, 1993)
 Qualitatives Interview mit 21 oenen Fragen bez uglich Vorerfahrungen,
Erwartungen, Bef urchtungen, W unschen sowie Zufriedenheit mit der Be-
handlung
Ergebnisse
In den erhobenen soziodemographischen Daten unterschieden sich die drei Grup-
pen nicht wesentlich voneinander.
Die quantitativen Tests ergaben keine signikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen zum ersten und zweiten Messzeitpunkt. In allen drei Gruppen hatten
sich im FKB-20 Verbesserungen in der Skala " Wahrnehmung der K orperdyna-
mik\ ergeben. Im MLDL und in der Generally Life Eciancy Scale ergaben
sich bei allen drei Gruppen Ver anderungen im Sinne einer Verbesserung des
k orperlichen und des seelischen Wohlbendens.
Die qualitative Analyse (Interview) ergab folgendes Ergebnis: Von den 60 Pa-
tienten hatten nur neun Vorerfahrung mit "k orperorientierten Methoden\ und
Entspannungsmethoden, davon sieben mit autogenem Training und je eine Per-
son mit Feldenkrais und mit PMR. Subjektive Verbesserung gaben nach dem
Fishers Exact Test (SAS Institute 1994a) signikant h auger Personen aus
der FK-Gruppe nach der ersten und zweiten Feldenkraiseinheit (Fishers Ex-
act Test: p < 0:001) gegen uber der KO-Gruppe an. Ebenso signikant verbes-
serte sich auch die PMR-Gruppe nach der ersten und zweiten PMR-Einheit
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(Fishers Exact Test: p < 0:05) gegen uber der KO-Gruppe: Das Verh altnis Ver-
besserung/kein Unterschied/Verschlechterung nach der zweiten Behandlungsein-
heit betrug f ur die FK-Gruppe 16/4/0 und f ur die PMR-Gruppe 12/8/0. Somit
bestand diesbez uglich kein signikanter Unterschied zwischen FK- und PMR-
Gruppe. Die subjektiven Verbesserungen im Einzelnen, die mindestens dreimal
genannt wurden, waren in der FK-Gruppe Unbeschwertheit (n = 8), gr oere
Entspanntheit (n = 5), Leichtigkeit (n = 4), W armegef uhl (n = 3), bessere
Stimmung (n = 6), Verbesserung der Krankheitssymptome (n = 3). In der
PMR-Gruppe gaben die Patienten eine Verbesserung der Krankheitssymptome
(n = 3) an, dazu Entspannung (n = 3) und allgemein besseres Gef uhl (n = 3).
Die Gesamtzahl der positiven Antworten war mit n = 45 in der FK-Gruppe
signikant h oher als in der PMR-Gruppe mit n = 25 (Chi
2 = 5:7, p < 0:05).
Den Wunsch, die Methode weiter anzuwenden, hatten 16 Personen der FK-
Gruppe und somit signikant mehr (Fishers Exact Test: p < 0:05), im Vergleich
zu den zwei Probanden, welche die Methode nicht weiter anwenden wollten und
den zwei diesbez uglich indierenten (16/2/2). Bei der PMR-Gruppe betrug dies-
bez uglich das Verh altnis 9/4/7, was keinen signikanten Unterschied bedeutet.
Diskussion
Die kontrollierte L angsschnittstudie mit standardisierter Messmethodik und zu-
s atzlich durchgef uhrten qualitativen Interviews, deren Ergebnis auch quanti-
ziert wurde, ist vom methodischen Aufbau her recht hoch zu bewerten.
Es wurden in dem kurzen Erfassungszeitraum der Studie pro Interventions-
gruppe nur zwei Behandlungseinheiten Feldenkrais ubungen, bzw. PMR, durch-
gef uhrt. Dies k onnte eine Erkl arung daf ur sein, dass in den Ergebnissen der
quantitativen Tests kein Unterschied zwischen den beiden Interventionsgruppen
untereinander und zwischen den Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe
zu nden war. Im Rahmen eines l angeren Untersuchungszeitraums mit mehr
Behandlungseinheiten k onnten sich unterschiedliche Ergebnisse zeigen.
In den qualitativen Tests schnitt die FK-Gruppe teilweise besser als die PMR-
Gruppe ab und beide Interventionsgruppen besser als die Kontrollgruppe.
Dieses Ergebnis sollte weitere Studien nach sich ziehen. Dabei sollte insbeson-
dere die Fortsetzung von Feldenkraisanwendungen in der weiteren Rehabilitati-
onsphase von MI-Patienten erforscht werden.
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B.1.15 Lundblad, I. et al. (1999)
Autor/Titel
Lundblad, I. et al. (1999): Randomized Controlled Trial of Physiotherapy and
Feldenkrais Interventions in Female Workers with Neck-Shoulder Complaints.
Anzahl der Probanden
Gesamtteilnehmerinnen: n = 58
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 20
 Physiotherapiegruppe (PT-Gruppe): n = 15
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 23
Inhalt
In der randomisierten, kontrollierten Verlaufsstudie wurden die Auswirkungen
von Feldenkrais ubungen und Physiotherapie bei Arbeiterinnen einer Autorma,
die an Nacken- Schulterbeschwerden litten, erforscht.
Studienaufbau/Design
Die Erkrankungsrate an Nacken-Schulterbeschwerden unter Arbeiterinnen eines
groen Autoherstellers wurde mit Hilfe des "Questionaire of the Nordic Council
of Ministers\ ermittelt. Von der Studienteilnahme ausgeschlossen wurden Frau-
en mit vorhergegangener Langzeitarbeitsunf ahigkeit (Zeitraumsdenition liegt
nicht vor) sowie mit vorausgeplanter Langzeitrehabilitationsmanahme. Weitere
Ausschlusskriterien waren Schwierigkeit mit der schwedischen Sprache, Schwan-
gerschaft, des Weiteren die Vorerkrankungen Koronare Herzkrankheit, Rheu-
matoide Arthritis und Rotatorenmanschettenentz undung, auerdem die Ab-
sicht, die Arbeitsstelle im Studienzeitraum zu verlassen. 97 Frauen mit Nacken-
Schulterbeschwerden unter Arbeiterinnen der schwedischen Firma SAAB-Scania
wurden randomisiert in die drei folgenden Gruppen unterteilt: Feldenkraisgrup-
pe, Physiotherapiegruppe und Kontrollgruppe. Nach Herausfallen aus der Stu-
die aus verschiedenen Gr unden ("pers onliche Gr unde\, Entlassung, Schwanger-
schaft, Umzug, niedrige Beteiligung an Feldenkrais- bzw. Physiotherapiema-
nahme, nicht Beenden aller Tests) waren 58 Teilnehmerinnen in der Studie ver-
blieben. Eine Einsch atzung zur H ohe der Arbeitsbelastung wurde von Kranken-
schwestern des Berufsgesundheitsservice vorgenommen (siehe Messinstrumente,
Punkt eins). Die FK-Gruppe nahm an vier Einzelstunden pro Probandin sowie
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an 12 Gruppenstunden  a 50 Minuten, aufgeteilt in eine Gruppenstunde pro Wo-
che, teil. Vier Audiokassetten mit acht Lektionen als  Ubungsprogramm wurden
als Hausaufgaben mitgegeben.
Die PT-Gruppe nahm zweimal pro Woche an einer Gruppenstunde  a 50 Mi-
nuten  uber 16 Wochen teil. Jeder Probandin wurde ein  Ubungsprogramm f ur zu
Hause mitgegeben.
F ur die PT-Gruppe und die FK-Gruppe galt als Einschlusskriterium die Be-
dingung, an mindestens 50% der angebotenen  Ubungsstunden teilzunehmen.
Die KO-Gruppe sollte an keinen Manahmen teilnehmen. Jedoch wurden den
Teilnehmerinnen Gruppen ubungen nach der Studie versprochen. Die Messzeit-
punkte der unter Absatz "Messinstrumente\ (Punkt 2 bis 7) beschriebenen Tests
waren f unf Monate vor Beginn der  Ubungen und 12 Monate nach Beginn der
 Ubungen.
Die  Ubungen wurden w ahrend der bezahlten Arbeitszeit ausgef uhrt.
Messinstrumente
1. Einsch atzung zur H ohe der Arbeitsbelastung auf einer dreistugen Skala
2. 2.1 Fragebogen zur Unterscheidung des Beschwerdezeitraums (in lebens-
lang, innerhalb der vergangenen 12 Monate und innerhalb der letzten
7 Tage vor der Befragung) mit folgenden Indices: Nacken-, Schulter-
und Nacken- Schulter- Index : Nordic Council of Ministers ques-
tionaire concerning neck and shoulder complaints (Kuroinka I et al.,
1987)
2.2 Fragebogen zur Auspr agung von St orung/Behinderung durch Erkran-
kung w ahrend der Arbeit beziehungsweise in der Freizeit
3. submaximaler Fahrradergometertest mit Messung des maximalen Sauer-
stoverbrauchs (Astrands Normogramm) und der Herzfrequenz
4. Isokinetischer Belastungstest des dominanten Arms mit dem "isokine-
tic dynamometer\ Cybex 2 zur simultanen EMG- Uberwachung der Arm-
Schultermuskulatur. Hier wurden Parameter f ur die Kraft am Beginn ei-
ner  Ubung und Parameter f ur die Kraft am Ende einer  Ubung gemessen.
Dies geschah in Form von EMG-Ausschlagsh ohe (Peak torque) und Fre-
quenz (MNF). Auerdem wurde der Grad der Muskelentspannung in der
Ruhephase gemessen (SAR) und eine Selbsteinsch atzung zum Grad der
Erm udung anhand der Borg-Scale vorgenommen.
5. Messung des Grades der kortikalen Kontrolle (Messmethodik nicht n aher
beschrieben)
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6. Messung der Schmerzintensit at und -dauer mit Hilfe einer visuellen 100mm
langen linearen Analogskala VAS mit denierten Endpunkten mit der Be-
deutung "kein Schmerz\ { "maximaler Schmerz\ ohne Zwischenmarkierung
7. "kurze\ klinische Untersuchung und Messung des Ausmaes der Nacken-
bewegung (neck-Rom) und Schulterbewegung (shoulder-Rom); statischer
Ausdauertest beider Arme bei 90
 Flexion, 120 sec Dauer, mit Angabe der
Probandinnen  uber das Auftreten unangenehmer Empndung nach 30, 60,
90, 120 sec, festgelegt auf der VAS 0-100mm (siehe Punkt sechs)
Ergebnisse
Zur Beurteilung der Unterschiede der Gruppen untereinander wurde der Chi
2
-Test genutzt. Der t-Test f ur Paardierenzen wurde angewendet f ur die Beurtei-
lung der Ergebnisse vor und nach Behandlung. Die drei Gruppen unterschieden
sich im ersten Messzeitpunkt nicht signikant bez uglich Arbeitszeit und Arbeits-
bedingungen. Durchschnittlich 44,8% aller Probanden arbeiteten im Akkord.
In allen drei Gruppen bestanden durchschnittlich 4,4 Jahre Nacken- und
Schulterbeschwerden.
In den meisten oben beschriebenen physikalischen Tests ergaben sich keine
signikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.
In puncto St orung/Beschwerden am Arbeitsplatz und St orung/Beschwerden
in der Freizeit ergab sich kein signikanter Unterschied zwischen den Gruppen
zum ersten Messzeitpunkt.
Nach der Behandlung zeigte die FK-Gruppe eine signikante positive Ver-
 anderung bez uglich des Schulter-Nacken-Index gegen uber der PT-Gruppe, die
nur eine Tendenz zur Verbesserung zeigte und der KO-Gruppe mit Tendenz
zur Verschlechterung. Die Anzahl der Personen aus der FK-Gruppe, die sich
bez uglich Schulter-Nacken-Index verbessert hatte (13 von 20) war signikant
h oher (p = 0:023) als die aus der KO-Gruppe (7 von 20). Der Unterschied
in der Ver anderung des Nacken-Index (neck-di) zwischen FK-Gruppe (Ver-
besserung) und KO-Gruppe (Verschlechterung) war signikant (neck-di: FK-
Gruppe +0:45 +=  1:32 SD vs. KO-Gruppe  0:35 +=  1:07 SD; p = 0:034).
Der Unterschied in der Ver anderung des Nacken-Schulter-Index (neck-shoulder-
di) zwischen FK-Gruppe (Verbesserung) und KO-Gruppe (Verschlechterung)
war ebenfalls signikant (neck-shoulder-di: FK-Gruppe +1;25 +=  2;75 SD
vs. KO-Gruppe  0;43 +=  2;00 SD; p = 0:025). Kein signikanter Unterschied
war in der Dierenz des Schulter-Index zu erkennen.
Die FK-Gruppe zeigte eine signikante Verbesserung bez uglich Nacken- und
Schulterbeschwerden in den vorangegangenen sieben Tagen des jeweiligen Mess-
zeitpunktes vor (T1) bzw. nach der Behandlung (T2), (65% der FK-Gruppe
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hatten in T1 Nackenbeschwerden, 40% in T2; 75% der FK-Gruppe hatten in T1
Schulterbeschwerden, 35% in T2). Die PT- und die KO-Gruppe zeigten hier eine
Tendenz zur Verschlechterung der Nackenbeschwerden und keine Ver anderung
bez uglich der Schulterbeschwerden.
Die "gew ohnliche\ oder auch durchschnittliche Schmerzintensit at (im Gegen-
satz zur maximalen Schmerzintensit at) verbesserte sich signikant in der FK-
Gruppe und in der KO-Gruppe (die Tabelle mit den erhobenen Messwerten
liegt nicht vor). Die H ohe der maximalen Schmerzintensit at  anderte sich in kei-
ner Gruppe signikant. Bei den "physiologischen\ Tests (siehe Messmethodik,
Punkte 3, 4, 5) ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede.
Keine signikanten Unterschiede fanden sich in puncto Dauer der Krankschrei-
bung. Die Einschr ankungen w ahrend der Arbeit  anderten sich nicht. Die Ein-
schr ankungen w ahrend der Freizeit  anderten sich zum Positiven signikant in
der FK-Gruppe ("disability leisure index\ vor Behandlung 0;9 + =   0;7; nach
Behandlung 0;7 + =   0;5) und tendenziell zum Positiven in der PT-Gruppe
("disability leisure index\ vor Behandlung 0;6 + =   0;5; nach Behandlung
0;5 + =   0;4), w ahrend in der KO-Gruppe ("disability leisure index\ vor Be-
handlung 0;6 + =   0;5; nach Behandlung 0;7 + =   0;5) hier eine tendenzielle
Verschlechterung eintrat (p wurde hier nicht angegeben).
Diskussion
Als kontrollierte, randomisierte Studie mit standardisierter Messmethodik ist
die Studie methodisch als hochstehend zu bewerten. Nur nach Feldenkrais u-
bungen trat eine signikante Verbesserung der Nacken-Schulterbeschwerden ein.
Nach Feldenkraisanwendung und auch nach Physiotherapie verbesserte sich die
Schmerzintensit at. Eine Verbesserung im Freizeitverhalten, als Form der  Uber-
tragung auf den Alltag, gab nur die Feldenkraisgruppe an. Keine Methode hatte
Ein
uss auf eine Reduktion der Krankschreibungsrate.
B.1.16 Malmgren-Olsson, E.B. und Br anholm, I.B. (2002)
Autor/Titel
Malmgren-Olsson, E.B. und Br anholm, I.B. (2002): A Comparison between three
Physiotherapy Approaches with Regard to Health-Related Factors in Patients
with Non-Specic Musculoskeletal Disorders.
Inhalt
Hauptziel der Studie war es, die Eekte von Body Awareness Therapie, der Fel-
denkraismethode und konventioneller Physiotherapie bez uglich Ver anderungen
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der "gesundheitsbezogenen Lebensqualit at\ (health related quality of life, im Fol-
genden HRQL genannt), der Selbstwirksamkeit (self ecacy) und des Sinnes f ur
Zusammenhang (sense of coherence, im Folgenden SOC genannt) bei Menschen
mit muskuloskellet aren Beschwerden (musculoskeletal disorders) zu erforschen.
Anzahl der Probanden
Gesamt n = 71 Studienteilnehmer, verteilt auf drei Gruppen:
 Body Awareness Therapie-Gruppe (BAT-Gruppe): n = 23, Durchschnitts-
alter: 41,9 (22-66) Jahre
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 22, Durchschnittsalter: 45,7 (26-67)
Jahre
 Treatment as Usual-Gruppe (TAU-Gruppe) als Kontrollgruppe: n = 26,
Durchschnittsalter: 43,1 (23-66) Jahre
Studienaufbau/Design
Neben den Eekten der Behandlungsmethoden sollte der Zusammenhang zwi-
schen HRQL, SOC und Selbsteektivit at erforscht werden. Eine Fragestellung
war, ob SOC eine Vorhersage bez uglich des Behandlungserfolgs zuliee.
Die Studienteilnehmer waren Patienten in Prim aren Gesundheitszentren, wie
sie in Schweden  ublich sind. Mediziner dieser Gesundheitszentren hatten die
Diagnose "nonspecic musculoskeletal disorder\ mit einer Krankheitsdauer von
mehr als drei Monaten gestellt und eine physiotherapeutische Behandlung ver-
ordnet. Die Zuordnung der Probanden zu den Gruppen richtete sich in den ver-
schiedenen Distrikten Schwedens danach, ob BAT, FK oder die  ubliche Physio-
therapie (TAU) im jeweiligen Distrikt angewendet wurde. Somit war eine Rando-
misierung nicht m oglich. Ausschlusskriterien waren muskuloskellet are Beschwer-
den durch Bandscheibenvorf alle, neurologische oder rheumatische Erkrankung,
metabolische Erkrankung und diagnostizierte Fibromyalgie. Die urspr ungliche
Anzahl von 78 Probanden, davon 64 Frauen und 14 M anner, reduzierte sich
durch das Ausscheiden von sieben Teilnehmern, davon f unf wegen Mangel an
Motivation und zwei aus Zeitgr unden. Es blieben 71 Studienteilnehmer.
Innerhalb von neun Monaten wurden je drei BAT-Gruppen (n = 9 Frau-
en, n = 8 Frauen, n = 6 M anner) und drei FK-Gruppen (n = 10 Frauen,
n = 8 Frauen, n = 4 M anner) gebildet. Je Gruppe gab es 20 Behandlungsein-
heiten innerhalb von vier bis f unf Monaten. Drei Physiotherapeuten mit lang-
j ahriger BAT-Erfahrung leiteten die BAT-Gruppe, zwei FK-P adagoginnen die
FK-Gruppen.
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Die 26 Patienten (n = 25 Frauen, n = 1 Mann) der TAU-Gruppe nahmen
an Einzelbehandlungen teil, die von den behandelnden Physiotherapeuten in-
dividuell festgelegt wurden. Die TAU-Behandlung beinhaltete Massage, heie
Packung, Akupunktur, TENS, in Kombination mit Mobilisierung, Bewegungs-
training und Anleitungen zu Bewegung und Pr aventivstrategien. Insgesamt 13
Physiotherapeuten waren im Einsatz.
Die Studie wurde als quasi-experimentelle (weil die Unm oglichkeit der Ran-
domisierung vorlag), kontrollierte prospektive Feldstudie geplant.
Die drei Messungen erfolgten je Gruppe vor Behandlung (T1), sechs Monate
nach dem ersten Messzeitpunkt (T2) und ein Jahr nach dem ersten Messzeit-
punkt (T3).
Messinstrumente
1. Schwedische Version des 36 Items umfassenden Short Form Health Survey
SF 36 (Sillivan)
2. Arthritis Self-Ecacy Scale ASES (Bandura), mit Subskalen "self-ecacy
for controlling pain\ und "self-ecacy for controlling other symptoms\
3. Sense Of Coherence SOC { 29 items questionaire by Antonovsky (Anto-
novsky)
Anmerkungen zum Punkt "Messinstrumente\:
Zu 1) Der SF 36 wird  uberwiegend verwendet in Gesundheits uberwachungs-
zentren zur Beurteilung k orperlicher, sozialer und mentaler Aspekte bez uglich
HRQL. Der SF 36 war bisher mehr zur Unterscheidung von Gruppen und weni-
ger zur Beschreibung von Ver anderungen nach Kurzzeitinterventionen eingesetzt
worden.
Zu 2) Die ASES-Skala mit 29 Items misst die individuell wahrgenommene
Ezienz bez uglich Umgang mit den Folgen von Erkrankungen- wie in dieser
Studie chronischer Arthritis oder chronischem Schmerz. Die schwedische Ver-
sion von ASES hat bez uglich dieser beiden Erkrankungen in vorhergehenden
Erhebungen eine gute Validit at und Reliabilit at gezeigt.
Zu 3) Der SOC misst das Verst andnis (comprehensibility) daf ur, dass "innere
und  auere Umst ande\ erkl arbar sind (11 Items) und Beein
ussbarkeit (manage-
ability), also das Gef uhl, n otige Ressourcen zur Beein
ussung dieser Umst ande
zu haben (10 Items) sowie Bedeutsamkeit (meaningfulness), also den Glauben
daran, dass diese Ressourcen wert sind, genutzt zu werden (8 Items).
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Ergebnisse
Der SF 36 ergab signikante Ver anderungen aller drei Gruppen in T2 und T3 bei
sieben von acht Unterskalen, jedoch keine signikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen:
Die deutlichsten Ver anderungen (p < 0;001) zeigten sich in den Unterskalen
bodily pain (k orperlicher Schmerz), general health (allgemeine Gesundheit), vita-
lity (Vitalit at) und mental health (seelische Gesundheit), etwas weniger deutliche
Signikanz (p < 0;05) im Falle von role emotional (Emotionalit at), social func-
tion (soziale Funktion,) role physical (K orperlichkeit). Keine Ver anderung gab
es im Punkt physical function (k orperliche Funktion). In puncto role emotional
und mental health zeigte die FK-Gruppe als einzige eine gr oere Verbesserung
zwischen T2 und T3.
Generell erreichte die FK-Gruppe h ohere Unterschiede (eect size values, ein-
geteilt nach Cohen) in den "mentalen Faktoren\ vitality, role emotional und
mental health gegen uber der BAT- und TAU-Gruppe, w ahrend die BAT-Gruppe
h ohere Eekte in den Punkten physical- und general health erreichte.
Die self ecacy of other symptoms zeigte signikante Unterschiede im Sinne
von Verbesserung (p < 0;05) f ur alle drei Gruppen.
Die self ecacy of pain zeigte in T2 f ur alle drei Gruppen eine signikante
Verbesserung (p < 0;05). In T3 zeigte sich weiter Verbesserung f ur die FK- und
BAT-Gruppe, w ahrend die TAU-Gruppe unter den T1-Wert absackte, wobei hier
der Unterschied zwischen der FK-Gruppe und der Tau Gruppe in T3 signikant
war (p < 0;05).
Betreend SOC gab es keine signikante Ver anderung bez uglich aller Gruppen
von T1 zu T2 und T3. H oheres Alter korrelierte mit einem h oheren SOC.
Zusammengefasst zeigten sich alle drei Methoden signikant wirksam di-
rekt nach Anwendung und auch in der Langzeitbeobachtung. Direkt nach dem
Behandlungszeitraum wie auch ein Jahr sp ater sind alle drei Behandlungsmetho-
den etwa gleich wirksam bez uglich vieler getesteter gesundheitsrelevanter Fakto-
ren. Im Langzeitverlauf zeigt im Selbstwirksamkeitsbereich die FK-Methode die
gr ote Wirksamkeit mit signikantem Unterschied zur  ublichen krankengymnas-
tischen Behandlung. Auch die BAT-Methode schneidet im Selbstwirksamkeits-
bereich im Langzeitverlauf g unstiger ab als die  ubliche krankengymnastische
Behandlungsmethode. Hinsichtlich des Sinns f ur Zusammenh ange, SOC, zeig-
ten alle drei Gruppen keine signikante Ver anderung  uber die Messzeitpunkte.
SOC erlaubt somit keine Voraussage  uber das Behandlungsergebnis.
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Diskussion
Dies ist eine im methodischen Aufbau recht hoch zu bewertende Studie. Die stan-
dardisierte Messmethodik ist dem derzeitigen aktuellen Stand der Wissenschaft
angepasst. Eine Randomisierung war aus Gr unden der regional unterschiedlich
angebotenen Behandlungsmethoden nicht m oglich. Man kann davon ausgehen,
dass f ur die Ergebnisse der kontrollierten Studie bei einer Stichprobengr oe von
 uber 20 Probanden pro Gruppe eine Verallgemeinerung zul assig ist.
B.1.17 Malmgren-Olsson, E. B. et al. (2000)
Autor/Titel
Malmgren-Olsson, E.B. et al. (2000): A Comparative Study of the Ecacy of Bo-
dy Awareness Therapy, Feldenkrais and Conventional Physiotherapy in Patients
with Prolonged Unspecic Musculoskeletal Disorders { Changes in Psychological
Symptoms, Pain and Selmage.
Inhalt
Vergleich der Ver anderung von psychischen Symptomen, Schmerz und Selbstbild
von Patienten mit muskuloskellet aren Beschwerden nach dem Ausf uhren von
Feldenkrais ubungen (FK), Body Awareness Therapie (BAT) und konventioneller
Behandlung (TAU).
Anzahl der Probanden
Gesamt: n = 71 Studienteilnehmer, verteilt auf drei Gruppen:
 Body Awareness Therapie (BAT-) Gruppe: n = 23, Durchschnittsalter:
41,9 (22{66) Jahre
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 22, Durchschnittsalter: 45,7 (26{67)
Jahre
 Treatment as usual-Gruppe (TAU-Gruppe): n = 26, Durchschnittsalter:
43,1 (23{66) Jahre
Studienaufbau/Design
Die Stichprobe und das Behandlungsschema sind identisch mit der Stichprobe
und dem Behandlungsschema in Malmgren-Olsson u. Br anholm (2002) und sind
dort beschrieben.
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Es gab drei Messzeitpunkte: Vor der Behandlung (T1), nach der Behandlung,
entsprechend sechs Monate nach T1 (T2) und 12 Monate nach T1 (T3). Ange-
wendet wurden die unten genannten Messinstrumente SCL 90 zur Beurteilung
der psychischen Belastung, der MPI zur Beurteilung der Schmerzbelastung und
die SASB zur Beurteilung des Selbstbildes.
Messinstrumente
 Aus der Symptom-Check-Liste 90 (SCL 90) kamen zum Einsatz: Die drei
globalen Kennwerte "grunds atzliche psychische Belastung\ (Global Severe
Index GSI), "Intensit at der Antworten\ (Positive Symptom Distress Index
PSI) und "Anzahl der Symptome\ (Symptom Status Index SSI) sowie die
drei Unterskalen  Angstlichkeit, Depressivit at und Somatisierungstendenz
 Multiinventional Pain Inventory MPI, Part 1
 Structural Analysis of Social Behaviour SASB
Ergebnisse
Zur SCL: Es zeigte sich per Zwei-Wege-Varianzanalyse (ANOVA) dass sich
alle drei Behandlungsgruppen bez uglich der drei globalen Kennwerte { also be-
z uglich der grunds atzlichen psychischen Belastung GSI, der Intensit at der Ant-
worten PSI und der Anzahl der Symptome SSI { von T1 nach T2 und von T1
nach T3 signikant (p < 0;01) verbessert hatten. Eine signikante Verbesserung
(p < 0;01) der drei Gruppen zeigte sich auch bez uglich  Angstlichkeit, Soma-
tisierung und Depressivit at. In der "Eect Size (ES)-Messung\ nach Rosenthal
und Rosnow (1991) sowie Cohen (1988) ergaben sich f ur alle drei Behandlungs-
gruppen bez uglich der drei globalen Kennwerte und der drei oben genannten
Skalen geringe bis mittlere Eekte. Im GSI, SSI und in "Somatisierung\ lagen
die FK-Gruppe und die BAT-Gruppe im Bereich "mittlere Eekte\ gegen uber
TAU im Bereich "geringe Eekte\; in  Angstlichkeit und Depressivit at lag nur die
FK-Gruppe h oher als die beiden anderen Gruppen im Bereich "mittlere Eekte\.
Bez uglich Schmerz zeigte sich im MPI eine Besserung aller drei Gruppen;
bez uglich der Unterskala Life Control zeigte sich eine deutlichere, signikante
Verbesserung der FK-Gruppe gegen uber der TAU-Gruppe (p < 0;07).
Der Bildungsstand korrelierte positiv mit einer Verbesserung bez uglich Life
Control und positivem Selbstbild. Generell verbesserten sich Patienten in h ohe-
rem Mae, die anfangs einen h oheren Grad an psychologischen Symptomen und
Schmerzen aufwiesen.
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Diskussion
Zum methodischen Aufbau der Studie gilt das Gleiche wie f ur die Studie von
Malmgren-Olsson und Br anholm (2002) unter C.1.16. Die Studie ist methodisch
gut aufgebaut. Auch in dieser Studie werden standardisierte psychometrische
Frageb ogen als Messinstrumente eingesetzt. Die Ergebnisse zeigen: Alle drei Be-
handlungsmethoden stellen ein wirksames Behandlungskonzept f ur Patienten
mit muskuloskellet aren Beschwerden dar. Im Bereich psychischer Beschwerden
(wie  Angstlichkeit und Depressivit at), die insbesondere bei st arkerer Auspr a-
gung von muskuloskellet aren Beschwerden eine bedeutende Rolle spielen (sie-
he Malmgren-Olsson und Armelius 2001) sowie im Bereich Selbstkontrolle bei
Schmerzen gibt es empirische Hinweise darauf, dass die FK-Methode den bei-
den anderen Methoden beziehungsweise BAT und FK gegen uber TAU  uberlegen
ist. Insbesondere im Langzeitverlauf tragen die Feldenkrais ubungen zu besserem
Umgang mit Schmerzen bei, gegen uber der herk ommlichen Behandlungsmetho-
dik aus der klassischen Physiotherapie.
B.1.18 Olbrich, D. et al. (1997)
Autor/Titel
Olbrich, D. et al. (1997): Stellenwert der Feldenkrais-Methode in der station aren
psychosomatischen Rehabilitation.
Anzahl der Probanden
 Versuchsgruppe Feldenkrais (FK-Gruppe): n = 74
 Bewegungstrainings-Gruppe als Vergleichsgruppe: n = 61
Inhalt
Diese prospektive L angsschnittstudie suchte herauszunden, bei welchen Pati-
enten in der psychosomatischen Klinik die Feldenkraismethode verordnet wurde
und welchen Stellenwert diese im Vergleich zu anderen bewegungstherapeuti-
schen Verfahren im Gesamtbehandlungsverlauf hat.
Studienaufbau/Design
Alle Patienten, die innerhalb von vier Monaten in der Klinik aufgenommen wur-
den und denen von den behandelnden  Arzten Feldenkrais ubungen verordnet
wurden, bildeten die FK-Gruppe. Alle Patienten, die an Jazztanz und Bewe-
gungstraining teilnahmen und nicht an Feldenkrais ubungen, bildeten die Ver-
gleichsgruppe (V-Gruppe). Die behandelnden  Arzte wurden vor Studienbeginn
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gebeten, "ihre Verordnungspraxis nicht zu ver andern\ (Zitat aus der Kurzbe-
schreibung).  Uber Klinikaufenthaltsdauer und Anzahl der FK-Einheiten sowie
sonstige therapeutische Manahmen liegen keine Angaben vor. Der erste Mess-
zeitpunkt (T1) lag in der ersten Klinikaufenthaltswoche der jeweiligen Proban-
den, der zweite Messzeitpunkt (T2) in der Entlassungswoche.
Messinstrumente
1. Klinikinterne Basisdokumentation (BaDo) und B ogen zur Ergebnisdoku-
mentation, genannt ErgeDoku Heft A und B (Heuft et al., 1995)
2. Beschwerdeliste (von Zersen, 1976)
3. K orperfragebogen KFB (Strauss und Appelt, 1983)
4. Selbstkonstruierter Koordinationsfragebogen
5. Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste HSAL (Hoppe, 1991)
Ergebnisse
Bei der FK-Gruppe ist in T1 die k orperliche Symptombelastung h oher als in
der Vergleichsgruppe, das K orperbild negativer, subjektiv eingesch atzt die Be-
weglichkeit und Koordination schlechter. In der FK-Gruppe waren  uberwiegend
chronische Schmerzpatienten. Prozentangaben oder sonstige quantitative Anga-
ben liegen nicht vor.
In T2 zeigte sich eine Reduktion der Schmerzbelastung. In der FK-Gruppe
zeigte sich eine deutliche Besserung der Koordination sowie eine sehr viel posi-
tivere Bewertung des K orperbildes. Dabei wurden auch hier vom Autor in der
Darstellung der Studienergebnisse keine quantitativen Angaben gemacht.
Diskussion
Teilweise wurde eine standardisierte Messmethodik verwendet (Punkt 2, 3 und
5 unter "Messinstrumente\). Die Gruppeneinteilung in die Feldenkraisgruppe
und die Vergleichsgruppe erfolgte nach dem Verschreibungsverhalten der  Arz-
te. Ein ver andertes Verschreibungsverhalten der  Arzte, die wussten, dass das
Verschreibungsverhalten Gegenstand der Studie war, ist nicht auszuschlieen.
Das Behandlungsschema f ur beide Gruppen ist nicht dargestellt. Es gibt keine
Angaben zur Validit at der klinikeigenen Messmethodik. Es werden keine quanti-
tativen Angaben  uber die Studienergebnisse gemacht. Mehrere Faktoren schw a-
chen somit die Aussagekraft der Studie. Die Ergebnisse sind nur bedingt zu
verallgemeinern.
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B.1.19 Ruth, S. und Kegerreis, S. (1992)
Autor/Titel
Ruth, S. und Kegerreis, S. (1992): Facilitating Cervical Flexion Using the Fel-
denkrais Method: Awareness Through Movement.
Inhalt
Die randomisierte, kontrollierte L angsschnittstudie erforschte als "Kurzzeitstu-
die\ den Ein
uss einer Feldenkrais ubung auf das Ausma und den Grad der
Anstrengung einer Nackenbeugung bei Nackengesunden.
Anzahl der Probanden
Gesamtstichprobe: n = 30 (18 Frauen, 12 M anner)
 Testgruppe (FK-Gruppe): n = 15
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 15
Studienaufbau/Design
Das Alter der Probanden lag zwischen 11 und 36 Jahren. Die Gruppenauftei-
lung wurde randomisiert durchgef uhrt, pro Gruppe gab es einen Ausschluss. Die
Messung der Nackenbeugung erfolgte vor (T1) und direkt nach (T2) einer 15-
min utigen ATM Lektion der Testgruppe; die Kontrollgruppe konnte w ahrend
dieser 15 Minuten lesen oder "nichts Besonderes\ tun und wurde gleichermaen
in T1 und T2 getestet. Die Befragung der Probanden  uber den Grad der An-
strengung der Bewegung erfolgte in T1 und in T2 mithilfe der VAS (siehe unter
Punkt "Messinstrumente\).
Messinstrumente
 Gravity reverence cervical goniometer
 Visual analogue scale VAS (Skala von "keine Anstrengung\ bis "maximal
vorstellbare Anstrengung\)
Ergebnisse
Im Ausma der Nackenbeugung erreichte die FK-Gruppe gegen uber der KO-
Gruppe eine signikante Verbesserung (Varianzanalyse, p = 0;01). 50% der
Probanden der FK-Gruppe, gegen uber nur 14% der KO-Gruppe, erreichten im
Ausma der Nackenbeugung mehr als 5
 Verbesserung. Auf der VAS gab die
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FK-Gruppe signikant weniger Kraftanstrengung bez uglich der Testbewegung
in T2 gegen uber der KO-Gruppe an (Mann-Whitney U Test, p = 0;05).
Diskussion
Methodisch hoch zu bewerten ist die randomisierte Stichprobenverteilung in die
Versuchs- und Kontrollgruppe. Die Geschlechterverteilung in der Testgruppe
war f/m = 10/5, in der Kontrollgruppe f/m = 8/7; was die statistische Aussa-
gekraft wegen der kleinen Gruppengr oe schm alert. Frauen erreichten gr oere
Unterschiede von T1 zu T2 als M anner. Dies alleine k onnte den Unterschied der
Ergebnisse zwischen den Gruppen erkl aren. Auch ist nicht der Anteil von Kin-
dern in den Gruppen beschrieben, nur das Alter in der Gesamtstichprobe von 11
bis 36 Jahre. Kinder haben eine andere Beweglichkeit als Erwachsene und auch
eine weniger ausgebildete F ahigkeit, verbal angeleitete  Ubungen bez uglich sen-
sorischer Prozesse zu integrieren (Ives 1997). Eine gute Test-Retest-Reliabilit at
des Nackenbeugetests ist nach Ives nicht ausreichend belegt. Die Studie l asst nur
mit Einschr ankung folgende Verallgemeinerung zu: Bei Gesunden kommt es zu
leichteren Bewegungen mit gr oerem Bewegungsausma nach Feldenkrais ubung-
en. Folgestudien k onnten unter Vermeidung der oben genannten methodischen
M angel kl aren, ob die Ergebnisse zu reproduzieren sind und ob solche Ergebnisse
etwa auch bei Menschen mit muskuloskellet aren Beschwerden, wie zum Beispiel
Nacken/Schulterproblemen, zu erzielen sind.
B.1.20 Sch on-Ohlsson, C. (2005)
Autorin/Titel
Sch on-Ohlsson, C. (2005): Sensory Motor Learning in Patients with Chronic Low
Back Pain: A Prospective Pilot Study using Optoelectronic Movement Analysis.
Inhalt
Es handelt sich um eine kontrollierte L angsschnittstudie. Die Ver anderung des
Bewegungsverhaltens und der Selbsteinsch atzung zur Bewegungsqualit at nach
Feldenkrais ubungen von Patienten mit chronischen R uckenschmerzen wurde mit
Hilfe des PLM-Tests und Interviews erforscht.
Anzahl der Probanden
 Versuchsgruppe (FK-Gruppe): n = 12 Patienten mit starken chronischen
R uckenschmerzen  uber mehr als 5 Jahre
 Vergleichsgruppe (KO-Gruppe): n = 12 gesunde Probanden
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Studienaufbau/Design
Die Studie wurde mithilfe des PLM-Tests durchgef uhrt. Dieser seit etwa 15 Jah-
ren in verschiedenen Studien angewendete Test  uberpr uft die Bewegungsf ahig-
keit beziehungsweise das Bewegungsverhalten. Dabei wird ein Proband w ahrend
des Aufhebens eines 500g schweren Gegenstands vom Boden gelmt, den er auf
ein Podest in Schulterh ohe ablegen soll. Die Bewegungsqualit at und Geschwin-
digkeit wird mithilfe von sieben re
ektierenden, an der Testperson angebrachten
Punkten von der Kamera erfasst und  uber ein Computerprogramm analysiert.
Der PLM-Test wurde in dieser Studie zum ersten Mal zur Beurteilung von Pa-
tienten mit chronischen R uckenschmerzen eingesetzt. Die Probanden haben in-
nerhalb von 12 Monaten an 35 SML- (synonym f ur Feldenkrais: "Senso-Motoric-
Learning\) Stunden, davon f unf Gruppen- und 30 Einzelstunden, teilgenommen.
Vor der ersten Feldenkraisstunde, direkt nach der letzten Feldenkraisstunde und
ein Jahr danach wurden die Messungen mit dem PLM-Test durchgef uhrt. In-
terviews wurden vor und nach der Feldenkrais- Ubungsphase von einer unab-
h angigen Psychologin mit jedem Probanden der FK-Gruppe durchgef uhrt. Das
ber uhrte die Themen Schmerzempndung, K orpergef uhl und Selbsthilfe. Die
Interviews wurden aufgenommen und systematisch ausgewertet.
Messinstrumente
 Optoelektronischer Posturo-Locomotion-Manual Test PLM
 Interview
Ergebnisse
Nach der  Ubungsphase hatten sich laut Ergebnissen aus dem PLM-Test die Pro-
banden signikant in ihrer Beweglichkeit, insbesondere in der Geschwindigkeit
der Bewegung, gegen uber dem Messzeitpunkt vor der  Ubungsphase, im Vergleich
zur Gruppe der gesunden Probanden verbessert, was auch noch ein Jahr sp ater
nachzuweisen war. In T1 war der Unterschied zwischen der FK-Gruppe und der
KO-Gruppe bez uglich Bewegungsgeschwindigkeit signikant (p = 0;005), in T2
und T3 nicht mehr signikant unterschiedlich (p = 0;41 in T2 und p = 0;44
in T3), infolge der Verbesserung der FK-Gruppe. Nach Auswertung der Inter-
views konnten alle Probanden den Schmerz besser verstehen und konnten sich
selbst helfen; "die meisten der 12 Probanden\ (keine genaue quantitative An-
gabe) konnten mithilfe langsamer, weicher Bewegungen, Schmerz reduzieren,
und auch  ubergroe muskul are Spannung reduzieren. Sie meinten auch, dies in
Zukunft tun zu k onnen. Die Versuchsgruppe gab erh ohte Aufmerksamkeit ge-
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gen uber Stress, insbesondere auch am Arbeitsplatz, an. Keiner der Probanden
hielt zuk unftig weitere medizinische Hilfe wegen der R uckenprobleme f ur n otig.
Diskussion
Der PLM-Test ist ein  uber mehr als zehn Jahre bew ahrter Test zur Beurtei-
lung von Bewegungsqualit at und der Ver anderung von Bewegungsf ahigkeit. Die
Ergebnisse aus dem PLM-Test belegen f ur die Versuchsgruppe mit chronischen
R uckenbeschwerden nach der Durchf uhrung von Feldenkrais ubungen eine Ver-
besserung der Bewegungsf ahigkeit. Die Ergebnisse aus den Interviews belegen
Schmerzreduktion und ein besseres Selbstwirksamkeitskonzept mit verbessertem
Stressmanagement am Arbeitsplatz. Die Aussagekraft der Studie wird dadurch
reduziert, dass in der Kontrollgruppe keine Schmerzpatienten waren, sondern
Gesunde, und diese nicht interviewt wurden. Dennoch sind die Studienergebnis-
se mit Einschr ankung zu verallgemeinern. Weitere kontrollierte, randomisierte
Studien zur Feldenkraismethode als wirksame Methode zum Erlernen eines bes-
seren Umgangs mit und zum Reduzieren von chronischen Schmerzen sollten
folgen.
B.1.21 Shelhav-Silberbusch, C. (1999)
Autor/Titel
Shelhav-Silberbusch, C. (1999): Bewegung und Lernen. Die Feldenkraismethode
als Lernmodell.
Inhalt
Dr. Chava Shelhav-Silberbusch hat eine Dissertation an der Fakult at f ur Sozial-
und Verhaltenswissenschaften der Universit at Heidelberg erarbeitet (Shelhav-
Silberbusch, 1999), zur Feldenkraismethode als Lernmodell unter dem Titel "Be-
wegung und Lernen\. Im theoretischen Teil ihrer Arbeit beschreibt sie zun achst
die theoretischen Hintergr unde zur Wirkungsweise der Feldenkraismethode als
Lernmethode. Des Weiteren entwickelt die Autorin das Shelhav-Modell der On-
togenese des Menschen, abgek urzt MOM. Sie erkl art mithilfe dieses Modells
die theoretische Wirkungsweise der FK-Methode. Basis einer Feldenkraisstunde
ist die Regression der Klienten/Patienten in niedrigere Entwicklungsstadien in
Form einfacher Bewegungen und anschlieend die "somatic reeducation\, w ort-
lich  ubersetzt die "k orperliche Neuerziehung\ mit Hilfe von Bewegungen im Sin-
ne von organischem Lernen (Feldenkrais, 1978). Ergebnis dieses Lernprozesses
ist nach der Autorin, sich auf k orperlicher und geistiger Ebene weiterzuent-
wickeln und Funktionen zu verbessern. Im praktischen Teil ihrer Dissertati-
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on erforscht Shelhav-Silberbusch die Wirksamkeit der Methode und stellt den
Bezug zum theoretischen Erkl arungsmodell der Ontogenese des Menschen her.
Shelhav-Silberbusch leitete im praktischen Teil ihrer Arbeit zwei Projekte zur
empirischen Untersuchung der Auswirkung von Feldenkrais ubungen bei lernbe-
hinderten, beziehungsweise mehrfach behinderten Kindern an zwei Schulen; Sie
f uhrte auerdem zwei Studienprojekte mit Erwachsenen durch.
B.1.21.1 Bewegung als Lernmodell bei Kindern
Erstes Forschungsprojekt mit Kindern
Anzahl der Probanden
 Probandengruppe: n = 13 Kinder
 Kontrollgruppe: n = 11 Kinder
Messmethodik
 Shelhav-Test zum Testen der Motorik mit a) Beugung, b) Drehung, c)
Halten des Gleichgewichts beim Stehen auf einem Bein




 Foto- u. Videoaufnahmen
Studienaufbau/Design
Dieser Teil der Studie erf ullt die Kriterien einer kontrollierten L angsschnitt-
studie. 13 Kinder im Alter zwischen sieben und 12 Jahren an einer Schule f ur
lernbehinderte Kinder in Gummersbach als Versuchsgruppe wurden verglichen
mit einer Kontrollgruppe von 11 Kindern im Alter zwischen acht und 10 Jah-
ren an der gleichen Schule. Die Sch uler der Kontrollgruppe nahmen in der Zeit
der Studiendurchf uhrung an ihrem normalen Unterricht inklusive des Turnunter-
richtes teil. F ur die Projektgruppe hielt die Versuchsleiterin neben dem  ublichen
Unterricht die ersten vier Wochen w ochentlich eine Gruppenstunde (ATM) ab
und erteilte jedem Kind eine Feldenkrais-Einzelstunde (FI). Danach f uhrte die
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Klassenlehrerin weiter w ochentlich ATMs nach vorheriger Unterweisung durch
die Versuchsleiterin durch. Im letzten Monat hielt wieder die Versuchsleiterin
ATMs ab und f uhrte die Shelhav-Tests durch.
Die ATMs und die FIs wurden schriftlich protokolliert und per Video aufge-
zeichnet.
Zur Durchf uhrung der Studie wurde von der Projektleiterin der Shelhav-
Test entwickelt. Dieser Test bezieht sich auf die Bewegungsabl aufe, die schwer-
punktm aig in den ATM-Stunden verbessert werden sollten. Validit at und Test-
Retest-Reliabilit at wurden belegt. Zum Studienbeginn (T1) und am Ende, also
nach sechs Monaten entsprechend einem Schulhalbjahr (T2), sowie mehrmals
dazwischen wurde der Mann-Zeichnen-Test sowie der Shelhav-Test mit beiden
Gruppen durchgef uhrt; auerdem wurden Foto- und Videoaufnahmen angefer-
tigt.
Beide Gruppen wurden dem Raven-Test und dem MZQ-Test zu Beginn und
am Ende der Untersuchung unterzogen.
Nur die Projektgruppe wurde  uber systematische Beobachtung von zwei erfah-
renen Feldenkraislehrerinnen mit Krankengymnastikausbildung, einer Psycholo-
gin (Berufserfahrung mit Kindern) und der Klassenlehrerin beurteilt. Es wurden
Protokollaufzeichnungen  uber das Verhalten der Kinder, das Lehrer-Kinder Ver-
h altnis und den Ablauf der Bewegungsunterrichtsstunden angefertigt. Im Sinne
von dynamischer Forschung bei t aglicher beziehungsweise w ochentlicher Team-
besprechung wurde das Vorgehen im Bewegungsunterricht geplant und variiert.
Die Beobachtungen wurden thematisch aufgeteilt in Entwicklung der Motorik,
Schwierigkeiten in der Bewegung, seelische Aspekte, soziale Aspekte sowie Kon-
zentration und Lernen.
Ergebnisse
Der Shelhav-Test ergab von T1 zu T2 eine Verbesserung der k orperlichen
Funktionen in der Projektgruppe gegen uber einer Verschlechterung der Ver-
gleichsgruppe.
Nachfolgend die Ergebnisdarstellung des Mittelwertes x (durchschnittlich er-
reichte Punktzahl P der beiden Gruppen auf dem Shelhav-Test) pro Bewegungs-
funktion, wobei hohe Punktzahl schlechte Bewegungsfunktion bedeutet, niedrige
Punktzahl gute Bewegungsfunktion (die maximal zu erreichende Punktzahl =
P max):
Die Projektgruppe verbesserte sich:
 beim Beugen (P max = 16 P) von T1 mit x = 2;31 P zu T2 mit x = 1;15
P,
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 beim Drehen (P max = 20 P) von T1 mit x = 8;46 P zu T2 mit x = 1;92
P und
 beim Gleichgewichtstest (P max = 16 P) von T1 mit x = 7;92 P zu T2
mit x = 1;77 P.
Die Vergleichsgruppe verschlechterte sich hinsichtlich
 Beugung (P max 16 P) von T1 mit x = 2;73 P zu T2 mit x = 2;82 P,
 Drehung (P max 20 P) von T1 mit x = 6;73 P zu T2 mit x = 9;27 P,
 Gleichgewichthalten (P max 16 P) von T1 mit x = 6;27 P zu T2 mit
x = 8;64 P.
Die Summe der Mittelwerte der Bewegungsfunktionen (Beugen, Drehen, Gleich-
gewicht) ergibt die sogenannte "Shelhav-Summe\ als Ausdruck der Qualit at des
Bewegungsrepertoires.
Ergebnis: Shelhav-Summe der Projektgruppe in T1 = 18,69, in T2 = 4,58;
Shelhav-Summe der Vergleichsgruppe in T1 = 15,73, in T2 = 20,73. Die Vari-
anzanalyse (angewendeter Varianztest nicht angegeben) ergibt f ur T1 Abwesen-
heit von Varianz im Sinne von keinem signikanten Unterschied der Gruppen
(F/1,22/ = 1,98; p > 0;05) und von Messzeitpunkt T1 zu T2 ein deutliche Inter-
aktion zwischen Projekt- und Kontrollgruppe und Testzeiten (F/1,22/ = 77,75,
p < 0;001). Das bedeutet eine signikante Verbesserung der Projektgruppe in
T2 gegen uber einer Verschlechterung der Vergleichsgruppe in T2 bez uglich der
Qualit at des gesamten Bewegungsrepertoires.
Die systematische Beobachtung ergab laut Autorin f ur die Projektgrup-
pe eine Verbesserung der Orientierung im Raum, freiere Wahl des pers onlichen
Standortes, und Verbesserung der Orientierung in Bezug zu sich selbst. Dies
bedeutete zum Beispiel besseres Umsetzen der Anweisung zu Bewegungs ubung-
en, freieres Bewegen im Raum mit anderen Kindern, besseres Organisieren der
Zubereitung des Essens, des Tischdeckens sowie geordneteres Verhalten bei Ge-
sellschaftsspielen. Ausdauer, Konzentrationsf ahigkeit, Begeisterung, Schreiben,
Abstraktionsverm ogen beim Rechnen und praktische F ahigkeiten hatten sich
positiv entwickelt. F ur die Projektgruppe wird eine Verbesserung des sozialen
Verhaltens beschrieben. Die Ergebnisse der systematischen Beobachtungen sind
nicht quantiziert. Die Kontrollgruppe hatte keine Besserung im sozialen Ver-
halten erzielt.
Die Auswertung des Zeichentests einer menschlichen Figur erfolgte nach den
Kriterien Selbstbild, Konzentration, Initiative und Phantasie,  Asthetik und De-
tails und Ausdruck von Furcht. Es werden seitens der Projektgruppe Verbesse-
rungen des Selbstbildes beschrieben (mehr K orperteile wurden gezeichnet und
359B  Ubersicht zum Stand der Wissenschaft
die Proportionen waren wirklichkeitsgetreuer und ausgeglichener). Die Konzen-
trationsphase auf die Ausf uhrung der Aufgabe hatte sich von unter 10 Minuten
auf  uber 10 Minuten verbessert. Eine deutliche Verbesserung zeigte sich in  As-
thetik und Phantasie (Ausschm uckung der Figur und der zus atzlichen Gegen-
st ande auf dem Bild, Farbenvielfalt). Der Ausdruck von Furcht zu Beginn der
Studie, einerseits mimisch ausgedr uckt sowie auch in den Zeichnungen darge-
stellt, war nach der Feldenkrais-Arbeit zur uckgegangen. Dies wurde per syste-
matischer Beobachtung wie auch in der Beurteilung der gemalten Bilder von der
Versuchsleiterin, den Lehrern, und der Psychologin festgestellt. Die Ergebnisse
des Zeichentests und der systematischen Beobachtungen wurden nicht quanti-
ziert dargestellt. Die Feinmotorik in Form von Halten der Stifte hatte sich in
beiden Gruppen verbessert.
Zweites Forschungsprojekt mit Kindern
Anzahl der Probanden
 Klasse A, Feldenkraisgruppe 1: n = 9
 Klasse B, Feldenkraisgruppe 2: n = 9
Studienaufbau/Design
Das Pilotprojekt wurde an der Schule f ur mehrfachbehinderte Kinder in Alf-
ter durchgef uhrt.  Uber die Dauer eines Schuljahres wurde allen Sch ulern zweier
Klassen f ur mehrfachbehinderte Kinder (geistig und k orperlich behindert) ein-
mal pro Woche eine ATM gegeben. Jedes Kind bekam eine FI pro Woche. Ein
Team von f unf Feldenkraislehrerinnen f uhrte die FI-Stunden durch.
Stichprobenbeschreibung: In Klasse A waren neun Kinder im Alter von acht
bis 12 Jahren, in Klasse B neun Kinder im Alter 12 bis 15 Jahren. Die Art der
Behinderungen waren: In Klasse A drei, in Klasse B sechs Kinder mit Down-
Syndrom, in Klasse A ein M adchen und in Klasse B ein Junge mit spastischer
Behinderung, in Klasse B ein Junge mit schwerster Fremd- und Autoaggres-
sivit at und ein M adchen mit autistischen Z ugen und Ber uhrungs angsten. In
Klasse A befanden sich drei Kinder wegen Lernst orung, die an der Schule f ur
Lernbehinderte gescheitert waren, und bei sechs der neun Kinder standen Ver-
haltensau alligkeiten im Vordergrund der Symptomatik.
Es gab keine Kontrollgruppe in dieser Studie. Zur Vor- und Nachbereitung der
Gruppen- und Einzelstunden fanden regelm aig Teambesprechungen mit Leh-
rern und Feldenkraislehrern statt. Hier wurden Erfahrungen und Beobachtungen
ausgetauscht.
360B.1 Empirische kontrollierte L angsschnittstudien
Messmethodik
 Systematische Beobachtung seitens der Klassenlehrerinnen und der Fel-
denkraislehrerinnen, einschlielich der Projektleiterin
 Aufzeichnung der Teambesprechungen mit Lehrern und Feldenkraislehrern
 Videoaufnahmen
Ergebnisse
Drei Kinder, die zu Beginn der Studie nicht gruppenf ahig waren, konnten
in den Gruppenunterricht integriert werden. Zu den weiteren Ergebnisbeschrei-
bungen liegen keine Angaben zur Quantit at vor. Das Sprachverst andnis und das
Abstraktionsverm ogen beim Rechnen verbesserten sich. Ausdauer, Konzentrati-
onsf ahigkeit und Begeisterung steigerten sich. Die gesamte Gruppe nahm ruhiger
und ausgeglichener am Unterricht teil. Extrem ruhige Kinder wurden lebhafter
und unruhige Kinder ausgeglichener. Die Lehrerinnen gaben an, der gesamte
Unterricht verlaufe ruhiger, sie selbst seien gelassener, und das Unterrichten sei
weniger anstrengend.
Diskussion zu den Projekten mit Kindern
Das erste Forschungsprojekt mit lernbehinderten Kindern wurde als kontrol-
lierte L angsschnittstudie durchgef uhrt. Die verschiedenen Tests wurden teils von
unabh angigen Personen durchgef uhrt, die nicht am Unterrichten der Kinder be-
teiligt waren. Der eigens f ur diese Studie entwickelte "Shelhav-Test\, zur Pr ufung
der Bewegungsqualit at erfasst Bewegungsmuster, die mit Hilfe von Feldenkrais-
 ubungen verbessert werden sollen. Vor der Studie wurden die Validit at und die
Test-Retest-Reliabilit at als zufriedenstellend beschrieben. Der Raven-Test und
der MZQ-Test sind anerkannte psychologische Tests. Die Sch uler der Felden-
kraisgruppe hatten sich bez uglich der getesteten Bewegungsmuster gegen uber
der Vergleichsgruppe signikant verbessert. Auch in den psychologischen Tests
wurden deutlich bessere Ergebnisse gegen uber der Kontrollgruppe im K orper-
bild, der Selbstwahrnehmung, der Wahrnehmung anderer sowie im sozialen Ver-
halten beschrieben. Dieser Studienteil erf ullt methodisch gesehen teils recht hohe
Kriterien bez uglich der Ergebnisermittlung mithilfe des Shelhav-Tests und teils
niedrigere Kriterien bez uglich des qualitativen Teils. Die Ergebnisse lassen sich
somit bedingt verallgemeinern.
Im zweiten Studienteil ohne Kontrollgruppe mit mehrfachbehinderten Kin-
dern wurden nur qualitative Tests durchgef uhrt. Die positiven Resultate im
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sozialen Verhalten, in schulischen Leistungen und im psychischen Bereich be-
st atigen die Ergebnisse aus der ersten Studie. Feldenkrais sollte im schulischen
Bereich insbesondere f ur Lernbehinderte etabliert werden. Weitere Studienpro-
jekte sollten folgen.
B.1.21.2 Bewegung als Lernmodell bei Erwachsenen
Erstes Projekt mit Erwachsenen
Anzahl der Probanden
 Versuchsgruppe: n = 40 Erwachsene (Teilnehmer einer Ausbildungsgruppe
zu Feldenkraislehrern)
Studienaufbau/Design
Die Auswirkung einer vierj ahrigen Ausbildung zum Feldenkraislehrer auf die
Pers onlichkeitsentwicklung der Probanden sollte erforscht werden. Der Ausbil-
dungskurs der Versuchsgruppe lief  uber vier Jahre, dreimal pro Jahr mit f unf-
zehnt agigen Kursen. Pro Tag wurden f unf bis sechs Unterrichtsstunden von der
Projektleiterin und teilweise anderen, vom Feldenkraisverband zugelassenen Fel-
denkraistrainern nach den Kriterien der Ausbildung zu Feldenkraislehrern ge-
halten. Es existierte keine Kontrollgruppe. Es gab zwei Messzeitpunkte: T1 zu
Beginn des Ausbildungskurses und T2 nach vier Jahren, am Ende des Ausbil-
dungskurses.
Messinstrumente
1. Beobachtung durch Feldenkraislehrer/innen bei der Ausf uhrung bestimm-
ter Bewegungsabl aufe beziehungsweise Verhaltensweisen
2. Formen einer Tongur mit geschlossenen Augen
3. Weiterentwicklung des General Well-Being Questionaire (Goldberg und
Hillier, 1979)
4. Pers onliche Erlebnisberichte bez uglich der kursfreien Zeit
Ergebnisse
Als Gesamtergebnis des Fragebogens " Weiterentwicklung des General Well-
Being Questionaire\ gaben in T2 42,34% der Kursteilnehmer am Ende der Aus-
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bildung eine Besserung des allgemeinen k orperlichen und psychischen Ben-
dens an, 7,24% Verschlechterung und 50,42% keine Ver anderung. Im Einzelnen
werden die Ergebnisse in Form deskriptiver Statistik dargestellt, der Wert in
Klammern benennt die jeweilige Anzahl der Kursteilnehmer folgendermaen:
(verbessert/gleich geblieben/verschlechtert).
Die "klassischen\ Verspannungsschmerzen in R ucken (18/8/1) und Nacken
(13/7/3) hatten sich gebessert. Gebessert hatte sich bei etwa der H alfte der Kurs-
teilnehmer das allgemeine K orperbenden (22/6/2), taktiles Sp uren (19/10/0),
kin asthetisches Sp uren (22/8/0), psychische Belastbarkeit (17/9/4), Stressver-
halten in belasteter Lebenslage (22/6/2), Kreativit at im k unstlerischen Bereich
(29/0/0), Kreativit at im Bereich psychische Probleml osung (20/9/0), Flexibili-
t at psychisch (19/9/0), Flexibilit at physisch (19/7/1).
Zweites Projekt mit Erwachsenen
Anzahl der Probanden
Gesamt n = 12
 Gruppe 1: n = 4
 Gruppe 2: n = 4
 Gruppe 3: n = 4
Studienaufbau/Design
Drei Gruppen erwachsener Frauen nahmen  uber zwei Jahren an Feldenkrais-
gruppenkursen teil. Gruppe 1, genannt "Altenclubtreen\, umfasste vier Frauen
im Alter zwischen 60 und 70 Jahren, "eher aus unterer sozialer Schicht\. In
Gruppe 2 waren die Teilnehmerinnen berufst atige Frauen im Alter zwischen 35
und 40 Jahren. In Gruppe 3 waren die Teilnehmerinnen ultraorthodoxe Frauen
im Alter zwischen 35 und 40 Jahren, die alle acht bis zehn Kinder hatten. Die
Gruppen nahmen  uber zwei Jahre an ein bis zwei Stunden ATM pro Woche teil.
Zur Beschreibung der Auswirkungen der Feldenkrais ubungen kam der gleiche
Fragebogen zum Einsatz wie bei der Ausbildungsgruppe zu Feldenkraislehrern.
Pers onliche Berichte w ahrend der zwei Jahre wurden von der Kursleiterin aus-
gewertet.
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Messmethodik
 Weiterentwicklung des General Well-Being Questionaire (Goldberg und
Hillier, 1979)
 pers onliche Berichte
Ergebnisse
Das Gesamtergebnis des Fragebogens " Weiterentwicklung des General Well-
Being Questionaire\: 40,61% der Teilnehmerinnen gaben eine Verbesserung des
allgemeinen k orperlichen und psychischen Wohlbendens an, 6,53% eine Ver-
schlechterung, 52,68% verwiesen auf keine  Anderung. Nicht quantiziert wur-
den folgende Aussagen: Die Teilnehmerinnen bewegen sich laut eigenen Anga-
ben allgemein mehr als zuvor. Das Selbstbild und soziale Kontakte sowie das
Wohlbenden verbesserten sich nach eigenen Angaben. Insbesondere bez uglich
Schmerzreduktion wurde eine Besserung bei R uckenbeschwerden, Kopfschmer-
zen, Nackenbeschwerden, Fu/Beinbeschwerden angegeben. Es besserte sich un-
ter anderem die Konzentrationsf ahigkeit, die Pr asenz, das Wahrnehmen eigener
Bed urfnisse und das Stressverhalten in belastenden Lebenssituationen.
Diskussion zu den Projekten mit Erwachsenen
Als kontrollierte Studie wurde nur das erste Projekt mit lernbehinderten Kin-
dern durchgef uhrt. Durch den Mangel an Kontrollgruppen in den Teilen 2 bis
4 der Studie ist die Aussagekraft der Studie eingeschr ankt. Im Zeitraum der
Studienprojekte mit Erwachsenen von vier beziehungsweise zwei Jahren k onn-
ten Probanden sich auch ohne Feldenkrais ubungen bez uglich der untersuchten
Merkmale pers onlich weiterentwickelt haben. Die Ergebnisse der Studie sind
unter Vorbehalt zu verallgemeinern.
Shelhav-Silberbusch beschreibt, dass Menschen vom Kindesalter bis ins hohe
Erwachsenenalter mit unterschiedlichster Herkunft und sozialem Status und sehr
unterschiedlicher k orperlicher und geistiger Verfassung von Feldenkrais ubungen
protieren k onnen. Die Studie gibt empirische Hinweise darauf, dass durch die-
se Art von Bewegungs ubungen motorische "k orperliche\ F ahigkeiten wie auch
Emotionalit at und kognitive F ahigkeiten positiv weiterentwickelt werden. Das
soziale Verhalten scheint sich zu verbessern. Motivation und die Neugier zu ler-
nen sowie Freude an Bewegung werden oensichtlich gef ordert. Die Verkn upfung
der Studienergebnisse zu dem "Shelhav-Modell zur Ontogenese des Menschen\
legt die Autorin nachvollziehbar dar.
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Es sollten kontrollierte, randomisierte Studien zu den hier erforschten The-
mengebieten folgen.
B.1.22 Stephens, J. et al. (2005)
Autor, Titel
Stephens, J. et al. (2005). Learning to Improve Mobility and Quality of Life in
a Well Elderly Population: The Benets of Awareness Through Movement.
Inhalt
Diese prospektiv angelegte, kontrollierte Studie erforschte die Wirksamkeit der
Feldenkraismethode auf  altere Menschen bez uglich ihrer Koordination,  okono-
mischer Bewegungen, Beweglichkeit und Lebensqualit at.
Anzahl der Probanden
 Feldenkraisgruppe (FK-Gruppe): n = 14
 Kontrollgruppe (KO-Gruppe): n = 17
Studienaufbau, Design
Die Probanden setzten sich aus relativ gesunden Bewohnern einer "Rentnerge-
meinde\ zusammen. Einschlusskriterien waren, dass sie unter anderem mindes-
tens 10 Minuten ohne Gehhilfe gehen konnten, auf einem Laufband mindestens
in der Geschwindigkeit von 2-3 Meilen pro Stunde laufen konnten, alleine vom
Boden aufstehen konnten und an keiner muskuloskellet aren Erkrankung litten,
die unabh angiges Bewegen verhinderte. Das Durchschnittsalter der FK-Gruppe
betrug 79 Jahre, das der KO-Gruppe 77 Jahre. Die Gruppeneinteilung erfolg-
te nach Alter und Geschlecht alternierend in die FK- und KO-Gruppe. Beide
Gruppen wurden nochmals unterteilt in eine j ungere (Alter bis 77 Jahre) und
eine  altere Gruppe (Alter  uber 77 Jahre). Innerhalb von zwei Tagen nahm die
FK-Gruppe an 10 f unfundvierzigmin utigen Feldenkraisstunden teil, w ahrend die
Teilnehmer der KO-Gruppe den  ublichen Besch aftigungen innerhalb ihres nor-
malen Tagesablaufs nachgingen. Der Messzeitpunkt lag f ur beide Gruppen drei
Tage vor (T1) und drei Tage nach (T2) den Tagen, an denen die FK-Gruppe
Feldenkrais ubungen durchgef uhrt hatte.
Messmethodik
 Fragebogen zur Gesundheit SF-36 (Version 2, keine Jahresangabe)
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 Videoaufnahmen der Bewegung vom Liegen zum Stehen mit einer Ana-
lyse durch das PEAK Motion Analysis System (siehe Stephens J.L. und
Crandall G., 1995)
 Videoaufnahmen des Gangbildes auf dem Laufband mit einer Analyse der
Beckenbewegung zur Messung des Energieaufwandes beim Gehen mithilfe
des Peak-5 Motion Analysis System
 Fragebogen zur Selbsteinsch atzung von Ver anderungen bestimmter T atig-
keiten im Alltag nach Feldenkrais ubungen (nicht n aher beschrieben)
Ergebnisse
Die FK-Gruppe gab gegen uber der KO-Gruppe eine signikante Verbesserung
auf den Skalen " Vitalit at\ und "mentale Gesundheit\ auf dem SF-36 an. Auf dem
Laufband verbesserten sich beide Gruppen im Sinne  okonomischer Bewegung,
was durch einen Gew ohnungseekt des Laufens auf dem Laufband erkl arbar
ist. Die Bewegung vom Liegen zum Stehen im Sinne verbesserter Koordination
f uhrten die j ungeren Probanden der FK- und der KO-Gruppe in T2 signikant
schneller aus, als in T1, wobei die FK-Gruppe die besten Ergebnisse erreich-
te. Es liegt keine Angabe zur Signikanz des Unterschieds zwischen FK- und
KO-Gruppe vor. Die  alteren Probanden der FK-Gruppe jedoch f uhrten nach
Erlernen der Feldenkrais ubungen die Bewegung deutlich langsamer aus. 93%
aller Probanden der FK-Gruppe gaben dabei in T2 an, leichter vom Boden auf-
zustehen.
Diskussion
Als Eekt der Feldenkrais ubungen bei relativ gesunden Menschen im Renten-
alter scheinen sich diese vitaler und mental ges under zu f uhlen. Die Beobach-
tung, dass die  uber 77-j ahrigen die Bewegung vom Boden zum Stehen langsa-
mer durchf uhrten, ihre Bewegungen dabei aber leichter fanden, deutet auf das
Entdecken eines neuen, sich im Vergleich zu vorher leichter anf uhlenden Bewe-
gungsmusters hin. Bei den  Alteren ist also die Schnelligkeit von Bewegung nicht
unbedingt als Kriterium einer verbesserten Koordination anzusehen. Stattdes-
sen k onnen langsamere, leichtere Bewegungen auf eine verbesserte Koordination
hinweisen. Dies sollte bei der Qualit atsmessung von Bewegungen insbesondere
bei  alteren Menschen zuk unftig ber ucksichtigt werden. Stephens et al.  auern
sich in dieser Studie nicht  uber die Qualit atskriterien der Messmethodik zur Be-
wegungsqualit at. In k unftigen Studien sollten Langzeitverlaufsmessungen durch-
gef uhrt werden.
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B.2 Empirische L angsschnittstudien
In diesem Kapitel werden empirische L angschnittstudien mit mehreren Messzeit-
punkten, ohne Kontrollgruppen, mit standardisierter Messmethodik beschrie-
ben.
B.2.1 Bost, H. et al. (1993)
Autor/ Titel
Bost, H. et al. (1993): Feldstudie zur Wirksamkeit der Feldenkrais-Methode bei
MS-Betroenen.
Inhalt
Von der Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft in Auftrag gegebene Doku-
mentation einer empirischen, prospektiven Langzeitstudie, zur Anwendung der
Feldenkraismethode bei MS-Erkrankten, in der Zeit von April 1990 bis Juni
1992. Es handelt sich um eine L angsschnittstudie ohne Kontrollgruppe.
Anzahl der Probanden
Zwei Gruppen je n = 25 Personen
Studienaufbau/Design
Zwei Gruppen von jeweils 25 Personen wurden dem gleichen Behandlungsschema
unterzogen. Alle 50 Personen litten unter klinisch gesicherter MS mit typischem
Liquorprol und pathologischem kranialem Kernspintomogramm.
Feldenkrais ubungen wurden in Wochenendseminaren an insgesamt 30 Tagen
innerhalb eines Jahres erlernt. Dazwischen wurde zwei- bis f unfmal pro Woche
nach Tonkassettenanleitung ge ubt.
Zur Dokumentation des Verlaufs wurden sechs psychometrische Frageb ogen
genutzt, die zu Beginn und zum Ende des Seminars zur Anwendung kamen, der
EWL zus atzlich zweimal im Verlauf von Seminarwochenenden. Eine ausf uhrli-
che  arztliche neurologische Untersuchung wurde vor und am Ende der Studie
durchgef uhrt. Bewegungsbeobachtungen, angelehnt an das Modell von Brooks
(1986), bez uglich Bewegungsqualit at und Bewegungsentwicklung mit Seminar-
protokollen seitens eines Studienleiters, Videoaufnahmen mit 28 Bewegungsauf-
gaben wurden durchgef uhrt.
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Messmethodik
 Eigenschaftsw orterliste EWL (Janke und Debus, 1978)
 Frankfurter Selbstkonzeptskalen FSKN (Deusinger, 1978)
 Beschwerdeerfassungsbogen BEB (Kasielke und H ansgen, 1982)
 Skala zur Erfassung der Selbstakzeptierung SESA (Sorembe und Westhof,
1985)
 Fragebogen zur Erfassung der Krankheitsbew altigung FEKB (Klauer und
Filipp, 1987)
 Ver anderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens VEV (Zielke und
Kopf-Mehnert)
 Neurologische Tests
{ Kurtzke Expanded Disability Status Scale EDSS (Kurtzke, 1983)
{ Kurtzke Functional Systems FS
{ Ambulation Index (Hauser et al., 1983)
{ Neurostatus
 von den Durchf uhrenden der Studie selbst entwickeltes System zur Bewe-
gungsbeobachtung, angelehnt an das Modell von Brooks, genannt "Beob-
achtungssystem f ur Entwicklungen bei Anwendung der Feldenkraismetho-
de\
Ergebnisse
Zur Berechnung statistisch bedeutsamer Ver anderung nach Durchf uhrung der
Feldenkrais ubungen im Vergleich zum Messzeitpunkt vor der Studie (T1) wurde
der Wilcoxon-Test f ur abh angige Stichproben durchgef uhrt. Im psychologischen
und psychosomatischen Bereich zeigten sich folgende Ergebnisse: Die Selbstak-
zeptanz im SESA besserte sich signikant (SESA: X zu T1 = 103;71, X zu T2
= 113;57, p = 0;05). In den FSKN ergab sich unter anderem von T1 zu T2
eine signikante Verbesserung der Parameter "Zunahme der Leistungsf ahigkeit\
(p = 0;05), "allgemeine Problembew altigung\ (p = 0;05), "Kontakt- und Um-
gangsf ahigkeit\ (p = 0;05), "geringere Irritierbarkeit\ durch andere (p = 0;01).
Im BEB ergaben sich signikant weniger "allgemeine\ Beschwerden (BEB ge-
samt: X zu T1 = 6;64, X zu T2 = 5;61, p = 0;05), weniger psychische Be-
schwerden (BEB psych.: X zu T1 = 6;68, X zu T2 = 5;54, p = 0;05). Eine
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ebenfalls signikante Verbesserung im BEB ergab sich f ur die Parameter weni-
ger hypochondrische/anankastische Beschwerden (p = 0;01) und weniger  angst-
liche/phobische Beschwerden (p = 0;01).
Im Bereich Bewegungsentwicklung und Bewegungsqualit at (nach dem selbst-
entwickelten "Beobachtungssystem f ur Entwicklungen bei Anwendung der Fel-
denkraismethode\) ist nach graphisch dargestellten Ergebnissen der deskriptiven
Statistik tendenziell eine Verbesserung im Sinne von komplexeren, dierenzier-
teren Bewegungen zu verzeichnen.
Im neurologischen Bereich wird anhand der Kurtzke Functional Systems (Ska-
la von 1 bis 5; h oherer Wert bedeutet schlechtere Funktion) in der Skala "mo-
torischer Bereich\ eine Verschlechterung des Mittelwertes von 3;0 in T1 auf
3;2 in T2 angegeben, in der Skala "Kleinhirnbereich\ eine Verschlechterung des
Mittelwertes von 1;0 in T1 zu 1;2 in T2 und im Bereich "Sensibilit at\ eine
Verbesserung des Mittelwertes von 1;6 in T1 auf 1;37 in T2. Im "Neurostatus\
(Skala von 0 bis 160, h ohere Werte bedeuten schlechteren Neurostatus) kam es
zu einer nicht signikanten Verschlechterung von durchschnittlich 54;8 Punkten
in T1 auf 58;1 Punkte in T2.
Diskussion
Mit standardisierter Messmethodik in Form psychometrischer Frageb ogen wurde
nach der Ausf uhrung von Feldenkrais ubungen eine Verbesserung bez uglich psy-
chosomatischer und psychischer Beschwerden der Patienten gefunden. Verbes-
sert hatten sich laut Selbsteinsch atzung der Probanden die Problembew altigung
im Alltag, allgemeine Leistungsf ahigkeit und psychosoziale Parameter. Im von
den Autoren entwickelten "Beobachtungssystem f ur Entwicklungen bei Anwen-
dung der Feldenkraismethode\ ergaben sich ebenfalls Verbesserungen im Sinne
komplexerer, dierenzierterer Bewegungen. Im neurologischen Bereich kam es
tendenziell zu einer Verschlechterung. Das Fehlen einer Kontrollgruppe schw acht
generell die Aussagekraft der Studie. Die standardisierten psychometrischen Fra-
geb ogen stellen eine allgemein anerkannte Messmethodik dar. Die neurologischen
Tests sind, soweit aus der Zusammenfassung hervorgeht, nur teilweise validiert.
Eine Verschlechterung im neurologischen Bereich  uber den Messzeitraum ent-
spricht m oglicherweise dem normalen Krankheitsverlauf. Zusammenfassend gibt
das Studienergebnis empirische Hinweise darauf, dass MS-Patienten auf mehre-
ren Ebenen durch Feldenkrais ubungen protieren, insbesondere in der Bew alti-
gung des Alltags. Weitere kontrollierte, randomisierte Studien sollten folgen.
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B.2.2 Dunn, P. et al. (2000)
Autor/ Titel
Dunn, P. et al. (2000): Feldenkrais Sensory Imagery and Forward Reach.
Inhalt
In dieser empirischen L angsschnittstudie ohne Kontrollgruppe wird die Ver ande-





12 Personen (davon vier M anner und acht Frauen) ohne Feldenkraisvorerfahrung
nahmen an einer 30-min utigen mentalen  Ubung teil, die ausschlielich sensori-
sche Stimulation einer K orperh alfte betraf. Direkt nach der mentalen  Ubung
(Messzeitpunkt T2) erfolgte das Beantworten eines selbst entwickelten Fragebo-
gens, bezogen auf unterschiedliches L angen- und Leichtigkeitsgef uhl der beiden
K orperseiten. Vor (Messzeitpunkt T1) und nach (Messzeitpunkt T2) der menta-
len  Ubung erfolgte die Messung des einseitigen Vorw artsneigens im Sitzen mit-
hilfe der "sit-and-reach box\. Die Ergebnisse der mental be ubten Seite wurden
verglichen mit denen der nicht mental be ubten K orperseite.
Messmethodik
 Sit-and-reach box
 Selbstentwickelter Fragebogen zu L angen- und Leichtigkeitsgef uhl der K or-
perh alften
Ergebnis
Die mentale  Ubung hatte sich thematisch auf rein sensorische Wahrnehmung
einer K orperseite bezogen { ohne motorischen Anteil. Im Vergleich gegen uber
vorher ergab sich nach der mentalen  Ubung f ur acht Probanden eine sensorisch
wahrgenommene Ver anderung der mental be ubten Seite. Zur statistischen Signi-
kanzpr ufung wurde der T-Test f ur gepaarte Stichproben angewendet. Es ergab
sich nach der mentalen  Ubung eine signikant (t = 4:28, p < 0:004) verbes-
serte motorische Aktion (Vorw artsreichen) der mental be ubten K orperseite. Die
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mentale  Ubung hatte bei neun von elf Probanden eine gemischte sensorische und
motorische Ver anderung nach sich gezogen unabh angig von der K orperseite, bei
einer signikanten (t = 2;41, p < 0:04) Verbesserung der motorischen Aktion,
unabh angig von der K orperseite.
Diskussion
Da es in dieser Studie keine Kontrollgruppe gibt, ist die Aussagekraft einge-
schr ankt. Auch ist der Fragebogen zur Selbsteinsch atzung nicht standardisiert.
Das Ergebnis lautet, dass sich nach einer mentalen Wahrnehmungs ubung von
sensorischer, nicht motorischer Art, bezogen auf nur eine K orperh alfte, die Be-
weglichkeit dieser K orperseite (nach vorne greifen) verbessert. Gleichzeitig ver-
bessert sich die sensomotorische Wahrnehmung (L angengef uhl und Gef uhl von
Leichtigkeit). Dieses Ergebnis ist nur bedingt zu verallgemeinern.
Hier wurde nicht, wie bei Czetczok (1987), die Auswirkung auf die nicht men-
tal be ubte Seite gesondert dargestellt, was das Vorhandensein eines bilateralen
Transfers h atte belegen k onnen. Dazu h atte die Frage nach Ver anderung von
T1 nach T2, bezogen auf die K orperseiten f ur rechts und links getrennt gestellt
werden m ussen ("F uhlen sie einen Unterschied links?\ "F uhlen sie einen Un-
terschied rechts?\), statt nur eine Ver anderung im Seitenvergleich zu erfragen
("F uhlen Sie einen Unterschied zwischen rechts und links?\), wie es in dieser
Studie geschehen ist.
B.2.3 Ernst, K. (1995)
Autor/ Titel
Ernst, K. (1995): Der Einsatz der Feldenkrais-Methode "Bewutheit durch Be-
wegung\ zur Vermeidung k orperlicher Schmerzen bei Bildschirmarbeit.
Inhalt
Diese L angsschnittstudie ohne Kontrollgruppe beschreibt den Einsatz der Fel-
denkraismethode "Bewutheit durch Bewegung\ zur Vermeidung k orperlicher
Schmerzen bei Personen, die beru
ich am Bildschirm arbeiten.
Anzahl der Probanden
n = 31
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Studienaufbau/ Design
31 Personen, die beru
ich am Bildschirm arbeiteten, nahmen innerhalb von
f unf Wochen an f unf ATM-Gruppenkursen  a 90 Minuten teil. Es gab keine Ver-
gleichsgruppe. Die zwei Messzeitpunkte lagen vor und nach den f unf Wochen
der Gruppenkursintervention.
Messmethodik
 selbstentwickelter Fragebogen zur Problematik bei Bildschirmarbeit, ent-
h alt auch Fragen zu soziodemographischen Daten
 gek urzte Form des Emotionalit atsinventars EMI-B (R. und R. Ullrich,
1981)
 Liste zu Freizeitaktivit aten (Opaschowski, 1987)
 Allgemeine Beschwerdeliste (Forsthofer und Hatzelmann, 1991) mit Ver-
 anderungen
 Beschwerdeliste (Zeier und Senn, 1988) mit Ver anderungen
Ergebnisse
Die psychische Bendlichkeit besserte sich signikant bez uglich "
 Angstlichkeit\
zugunsten von "Angstfreiheit\ (T-Wert  2;5, df30, p = 0:009) und "Ersch op-
fung\ zugunsten des "dynamischen Bendens\ (T-Wert  2;3, df30, p = 0;015).
Folgende k orperliche Beschwerden verbesserten sich signikant:
Kopfschmerzen/Migr ane (p < 0;01), Kreislaufbeschwerden/Schwindel (p <
0;05), Mattigkeit (p < 0;05), Allergien (p < 0;05), Par asthesien in Armen und
Beinen (p < 0;01), Verspannungen und Schmerzen im Nacken und Schulterbe-
reich (p < 0;05).
Diskussion
Die Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass die Feldenkraismethodik tauglich ist
in der prophylaktischen Behandlung von psychischen und physischen Problemen,
wie sie zum Beispiel bei beru
icher Belastung im Falle von Bildschirmarbeit
auftreten k onnen. Die Aussagekraft der Studie wird dadurch geschw acht, dass
es keine Kontrollgruppe gab. Das Ergebnis der Studie rechtfertigt die Forderung
nach kontrollierten, randomisierten Folgestudien.
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B.2.4 Haas, J.D. (1996)
Autor/ Titel
Haas, J.D. (1996): The Relationship of Somatic Awareness to Creative Process:
An Experimental Phenomenological Study.
Inhalt
In dieser qualitativen L angsschnittstudie ohne Kontrollgruppe wurden sieben
Studentinnen nach einem Jahr ihres Studiums, in dem sie an etwa sieben ver-
schiedenen Methoden "k orperorientierter Verfahren\ teilgenommen hatten, zu




Sieben Studentinnen nahmen w ahrend ihres Studiums ein Jahr lang t aglich an
 Ubungen in etwa sieben verschiedenen k orperorientierten Verfahren teil. Zu den
Methoden geh orten unter anderem Feldenkrais, Yoga, Body-Mind Centering und
Authentic Movements. Es erfolgte eine Befragung der sieben Studentinnen vor
und nach diesem Jahr zur Entwicklung von Kreativit at, K orperwahrnehmung
und pers onlichem Entwicklungsprozess.
Messmethodik
 Fragebogen, vom Autor entwickelt
 Interviews
 Schriftliche Notizen der Probandinnen
Ergebnisse
Es gibt keine Angaben zum ersten Messzeitpunkt. Laut Aufzeichnungen und
Aussagen der Studentinnen w ahrend des Interventionszeitraums bis zum Ende
des Interventionszeitraums ergab sich folgendes Ergebnis: Gesteigerte Kreati-
vit at, verbesserte K orpererfahrung (Kraft und Energie), h ohere Erinnerungsf a-
higkeit. Ein h oherer Grad an Bewusstheit und Erkennen des Zusammenhangs
zwischen Kreativit at und K orpererfahrung wurden von den Studienteilnehme-
rinnen angegeben. Es liegen keine quantitativen Angaben vor.
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Diskussion
Zu viele k orperorientierte Methoden kommen zur Anwendung. Deswegen ist am
Ende der Studie unklar, worauf Ver anderungen der Probanden zur uckzuf uhren
sind. Es gibt keine Validit atspr ufung zu den Ergebnissen. Die Studie umfasst
einen langen Interventionszeitraum in einer Lebensphase, in der sich vermut-
lich generell in verschiedenen Lebensbereichen viel ver andert. Auch wegen des
Fehlens einer Vergleichsgruppe sind die Ergebnisse nicht zu verallgemeinern.
B.3 Querschnittsstudien mit einem Messzeitpunkt
B.3.1 Klinkenberg, N. (1996)
Autor/ Titel
Klinkenberg, N. (1996): Die Feldenkrais-Methode als Modell einer kognitiv-be-
havioralen K orpertherapie.
Inhalt
Es handelt sich um die Schilderung der Erfahrungen mit der Feldenkraisarbeit
in station arer Verhaltensmedizin in der verhaltensmedizinischen Abteilung der
Psychosomatischen Klinik St. Franziska-Stift in Bad Kreuznach. Zwei systema-
tische Datenerhebungen sowie Ergebnisse subjektiver Ratings und Kasuistiken
werden beschrieben.
Anzahl der Probanden
 Stichprobe 1 (Gr1): n = 80
 Stichprobe 2 (Gr2): n = 410
Studienaufbau/Design
Zu Gr1: Es erfolgte eine Befragung von 80 Patienten nach mehrw ochigem
station arem Aufenthalt in der oben genannten Klinik mit einem standardisierten
psychometrischen Fragebogen. Die Schilderungen der Therapeuten und Patien-
ten zum Krankheitsverlauf und zur Bewertung von Therapiemanahmen wurden
erfasst.
Zu Gr2: Eine systematische Erfassung der Selbsteinsch atzung der Patienten
zum Behandlungsergebnis erfolgte am Behandlungsende mit einem klinikeigenen
Fragebogen.
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Zu Gr1 und Gr2: Die Patienten mit unterschiedlichen psychosomatischen
Leiden absolvierten w ahrend eines mehrw ochigen station aren Aufenthalts an der
St. Franziska-Klinik dem  ublichen verhaltensmedizinisch- verhaltenstherapeuti-
schen Programm, inklusive Feldenkraiseinzel- und Gruppenarbeit. Die Selbstein-




{ Mehrdimensionaler Bendlichkeitsfragebogen nach Steyer
{ Erfassen spontaner  Auerungen
 Zu Gr2: Fragebogen der Klinik St. Franziska
Ergebnisse
Die Ergebnisdarstellung erfolgt rein qualitativ ohne Quantizierung.
Zu Gr1: Verbesserte Bewegungswahrnehmung und Bewegungsabl aufe (im
Sinne von Entspannung und leichteren, angenehmeren, harmonischeren Bewe-
gungen). Zunehmende k orperliche und mentale Wachheit, Verbesserung bez ug-
lich geringem Vertrauen in K orpersignale, K orperschemast orung, Fixierung auf
Schmerzsymptome und eingeschliene Bewegungsmuster,  Angstlichkeit, Neigung
zu schmerzhafter K orpererfahrung. Beschrieben wird das Aufgreifen folgender,
durch Feldenkrais ubungen erlebter Komponenten in den kognitiv-verhaltens-
therapeutischen, psychotherapeutischen Prozess: Lernf ahigkeit und Kompetenz,
F orderung der Selbstregulierung, Vertrauen, Selbstbewusstsein und Selbstwert-
gef uhl, k orperliches und seelisches Wohlbenden, Kreativit at.
Die Patienten, die von der FK-Arbeit protierten, wiesen auf:
Chronische Schmerzen insbesondere im Bereich des Bewegungsapparats, Tin-
nitus, Torticollis, psychogener Schwindel, Migr ane, Spannungskopfschmerz, Ess-
st orungen, Amenorrhoe, funktionelle gastrointestinale Beschwerden.
Zu Gr2: FK-Arbeit wurde von Patienten  uberwiegend gleich gut bewertet
wie andere bewegungstherapeutische Methoden. Bezogen auf die Hauptdiagno-
sen "Depression\, "Angsterkrankung\, "funktionelle St orung\ und " Wirbels aule-
nerkrankung\ wurde FK besser eingesch atzt als R uckenschule und physikalische
Therapie.
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Diskussion
Methodisch aufgewertet wird die Studie durch die Anwendung des standardi-
sierten Fragebogens in der Gr1. Die Auswertung erfolgte rein qualitativ. Es gibt
keine Vergleichsgruppe ohne Feldenkraisbehandlung. Die Ergebnisse geben Hin-
weise darauf, dass die Feldenkraismethode im Sinne einer kognitiven behaviora-
len K orpertherapie unterst utzend zu anderen Behandlungsmanahmen wirksam
ist. Die Studie gibt Anregungen zum Erstellen von kontrollierten, randomisierten
Folgestudien.
B.3.2 Malmgren-Olsson, E.B. und Armelius, B.A. (2001)
Autor/ Titel
Malmgren-Olsson, E.B. und Armelius, B.A. (2001): Physical and Psychological
Health and Social Relations in Patients with Prolonged Musculoskeletal Disor-
ders in Primary Care.
Inhalt
In dieser Querschnittstudie wird der Zusammenhang zwischen k orperlicher und
psychischer Gesundheit einerseits und der Arbeitssituation und dem sozialen
Status andererseits, von Patienten mit muskuloskellet aren Beschwerden beschrie-
ben. Im Anschluss an diese Studie folgten (anhand des gleichen Patientenklien-
tels) die oben beschriebenen Studien von Malmgren-Olsson u Br anholm (2002)
und Malmgren-Olsson et al. (2001) zum Vergleich dreier physiotherapeutischer
Behandlungsmethoden inklusive der FK-Methode bez uglich des Behandlungser-
folgs.
Anzahl der Probanden
n = 78, darunter 64 Frauen und 14 M anner
Studienaufbau/Design
Studienteilnehmer waren Patienten von Prim aren Gesundheitszentren. Medizi-
ner dieser Zentren hatten die Diagnose "nonspecic muskuloskeletal disorder\
gestellt und Physiotherapie verordnet. Zu einem Messzeitpunkt wurden die Da-
ten ermittelt.
Die Datenerhebung erfolgte mithilfe der Schwedischen Version des ASI in
Form eines halbstrukturierten Interviews zu den Themenbereichen k orperliche
und psychische Gesundheit, Arbeitssituation und sozialer Status. Eine visuelle
analoge Skala 100mm wurde zur Einsch atzung der Intensit at der Beschwerden
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eingesetzt. Zu den erhobenen Daten wurde eine Mehrfaktorenanalyse, "principal
component analysis { PCA\ durchgef uhrt. Zum Vergleich der soziodemographi-
schen Daten der Probanden mit der "Normalbev olkerung\ wurde die "Natio-
nale Statistik der arbeitenden Bev olkerung Schwedens\ herangezogen. Der Be-
fragungszeitpunkt (T1) lag vor einer geplanten Behandlung mit verschiedenen
Behandlungsmethoden, darunter Feldenkrais-Bewegungs ubungen, deren Eek-
te in weiteren begleitenden Studien, Malmgren-Olsson, E. B. et al. (2000) und
Malmgren-Olsson, E. B. und Br anholm, I. B. (2002) (siehe oben), dokumentiert
wurden.
Messinstrumente
 Schwedische Version des ASI
 Visuelle analoge Skala VAS, 100mm, zur Selbsteinsch atzung der Intensit at
der Beschwerden
Ergebnisse
Etwa ein Drittel der Patienten wies psychosomatische Symptome auf, wie Ma-
genbeschwerden (36%),  Angstlichkeit (33%), Schlafst orungen (36%) und Trau-
rigkeit (26%). Fast die H alfte (43%) der Patienten mit muskuloskellet arer Er-
krankung litten auch unter erheblichen psychischen Problemen, die sie als be-
handlungsbed urftig einsch atzten. Am h augsten wurden in der Krankenvorge-
schichte Depressionen (von 50% der Stichprobe) und Angstsymptome (von 83%
der Stichprobe) genannt.
Patienten mit insgesamt mehr K orpersymptomen litten auch h auger unter
psychischen St orungen.
J ungere Patienten mit muskuloskellet aren Problemen hatten laut Selbstein-
sch atzung auch h auger psychische behandlungsbed urftige Probleme und gleich-
zeitig h auger famili are Probleme als  Altere. Patienten mit h oherer Zufrieden-
heit im Leben und einem bestehenden Arbeitsverh altnis hatten weniger psy-
chische Probleme, was wiederum positiv korrelierte mit l angerer Beziehung zur
Mutter und/oder Freunden und h oherem Bildungsstand.
Diskussion
Die standardisierte Messmethodik ist Hinweis auf eine gute interne Validit at.
Eine Kontrollgruppe aus der durchschnittlichen Bev olkerung fehlt. F ur die Nor-
malbev olkerung k onnten die gleichen Aussagen bez uglich psychosomatischer und
psychischer Symptome zutreen wie f ur die Patienten mit muskuloskellet aren
Beschwerden. Die Beobachtung, dass ein bedeutsamer Anteil der Menschen mit
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muskuloskellet aren Beschwerden auch an psychischen Problemen leidet, sollte in
weiteren Wirksamkeitsstudien zur Feldenkraismethode dazu f uhren, m oglichst
parallel den Verlauf somatischer und psychischer Parameter zu messen.
B.3.3 Phipps, A. et al. (1997)
Autor/ Titel
Phipps, A. et al. (1997): A Functional Outcome Study on the Use of Movement
Re-Education in Chronic Pain Management.
Inhalt
Es handelt sich in dieser Studie um eine einmalige retrospektive Befragung von





93 chronische Schmerzpatienten, in einem nicht n aher beschriebenen Rahmen
von Rehabilitationsmanahmen, nahmen an einer nicht genannten Anzahl von
ATM- Ubungen und/oder Yoga mit unklarer Zeitdauer teil. Zehn Fragen aus dem
Fragebogen "Pain Database Questionaire\ von der "International Association
for the Study of Pain\ wurden in unklarem Zeitabstand nach der Behandlung
den Patienten zugeschickt. Somit gab es einen ungenau denierten Messzeit-
punkt im Sinne von retrospektiver Datenerhebung. 34 Patienten beantworteten
die Fragen.
Messinstrument
 10 Fragen aus dem Pain Data Questionaire
Ergebnisse
An dieser Stelle wird auf eine Ergebnisbeschreibung verzichtet. Grund daf ur ist
eine zu gering erscheinende Validit at der Studie bei ungen ugender Beschreibung
des Studiendesigns ohne genaue Beschreibung der Stichprobe und ohne Beschrei-
bung der durchgef uhrten Behandlungsmanahmen. Auch der zeitliche Bezug des
Messzeitpunktes bezogen auf den Behandlungszeitraum ist nicht beschrieben.
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B.3.4 Schell, K. (2000)
Autor/ Titel
Schell, K. (2000): Psychologische Aspekte der Feldenkrais Methode. Analyse von
Wirkfaktoren und Auswirkungen auf das Selbstkonzept.
Inhalt
In einmalig durchgef uhrten, halbstrukturierten Leitfadeninterviews wurden sechs
Personen, die sich am Ende des zweiten Jahres ihrer Feldenkraislehrerausbildung
befanden, zu psychologischen Aspekten der Feldenkraismethode befragt. Dabei





Aussages atze zu den Leitf aden der Interviews wurden aus Ergebnissen vorange-
gangener Studien, unter anderem der Studie von Laumer (1996), zusammenge-
stellt. Daraufhin wurden Karten mit je einem Aussagesatz beschrieben, die dann
den Interviewten zur Stellungnahme vorgelegt wurden. Aus einer FK-Lehrer-
Ausbildungsgruppe, die sich am Ende des zweiten Ausbildungsjahres befand,
wurden drei M anner und drei Frauen als Probanden zu einem Interview ausge-
sucht. Die jeweiligen Interviews dauerten 45 bis 120 Minuten. Audio-Kassetten-
Mitschnitte wurden transkribiert.
Aus den Antworten wurden thematisch zwei Kategoriensysteme erstellt. Das
Kategoriensystem zu "pers onlichen Ver anderungen\, das sich thematisch auf k or-
perliche und psychische Ver anderungen durch die Feldenkrais ubungen bezog,
wurde unterteilt in den "personalen Bereich\, den "sozialen Bereich\ und den
"Bereich Umwelt\. Das Kategoriensystem zu "wirksamen Faktoren\, das sich auf
die Einsch atzung der Interviewten bezog, wurde unterteilt in "inhaltliche The-
men, die in der Feldenkraismethode bearbeitet werden\, "formale Erlebniseinhei-
ten\, "Aussagen  uber das unmittelbare Erleben der Wirksamkeit\ und "sonstige
Attribute, die vom Interviewpartner als wirksam erlebt werden\. Die Ergebnisse
wurden qualitativ und nicht quantiziert dargestellt.
Messinstrumente
 Halbstrukturierte Leitfadeninterviews
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Ergebnisse
Das Kategoriensystem "Pers onliche Ver anderungen\ ergab unter dem Punkt
"personaler Bereich\ Schilderungen von Ver anderungen im k orperlichen Bereich,
im emotionalen Bereich und im Selbstwertgef uhl, im "sozialen Bereich\ auf der
Basis von Schilderungen zu verbesserter Kon
iktf ahigkeit, verbesserter Sexuali-
t at und besserer Kommunikationsf ahigkeit und im "Bereich Umwelt\ im Sinne
verbesserter Wahrnehmung der Umwelt und Verbundenheit zur Natur.
Im Kategoriensystem "wirksame Faktoren\ wurden viele Aussagen der Inter-
viewten wiedergegeben, die laut Schell belegen, dass und warum die Interviewten
die Methode f ur wirksam halten.
Diskussion
Vergleichende Leitfadeninterviews k onnen Hinweise darauf geben, wie und warum
die Feldenkraismethode wirkt oder was sie bewirkt. Der Interviewer, wie auch
die Interviewten wussten allerdings m oglicherweise, was als Studienergebnis er-
wartet werden konnte. Die Studienergebnisse geben Anregungen zur Erstellung
von kontrollierten Folgestudien.
B.3.5 Steinm uller, W. (2007)
Autor/ Titel
Steinm uller, W. (2007): K orperbewusstheit f ur Musiker. Die Feldenkrais-Metho-
de im Freiburger Pr aventionsmodell.
Inhalt
1999 bis 2006 wurde in Freiburg ein Gesundheitspraeventionsmodell f ur die
Hochschulausbildung von Musikern entwickelt und evaluiert. Im Rahmen der
Entwicklung dieses "Freiburger Praeventionsmodells\ wurde  uber die Anwen-
dung der Feldenkraismethode ein Konzept zur Integration bewegungsorientierter
Methoden in die Pr avention f ur Musiker vorgelegt. Ein "Fragebogen zur K or-
perbewusstheit von Musikern\ wurde entwickelt und anhand einer kontrollierten
Querschnittstudie  uber die Wirkung von Feldenkrais ubungen auf Musikstuden-
ten nach den ersten zwei Semestern eingesetzt. Der erste, theoretische Teil die-
ser Ver oentlichung in Buchform setzt sich gut veranschaulicht mit dem Thema
Gesundheitsf orderung durch K orpererfahrung, dem Begri der Salutogenese, so-
magogischen Methoden und insbesondere der Feldenkraismethode auseinander.
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Anzahl der Probanden
Interventionsgruppe (FK-Gruppe) n = 74
Kontrollgruppe (KO-Gruppe) n = 84
Messinstrumente
Fragebogen zur K orperbewusstheit von Musikern (Spahn und Steinm uller, 2000)
Studienaufbau/ Design
In einer Vorstudie mit 56 Musikstudenten wurde anhand von Evaluationsfra-
gen zum Lehrinhalt zun achst erfasst, wie die Studierenden und die Lehrenden
die Anwendung von Feldenkrais ubungen in den ersten beiden Semestern ein-
sch atzen. Das Ergebnis el positiv aus und war unter anderem Grundlage f ur
die Entwicklung des oben genannten Messinstruments "Fragebogens zur K or-
perbewusstheit von Musikern\. In einem zweiten Studienabschnitt wurde an-
hand von 115 Testpersonen eine testtheoretische  Uberpr ufung des Fragebogens
vorgenommen. Vier Hauptkomponenten wurden gebildet, die sich inhaltlich be-
schreiben lassen mit "Selbstfokussierung beim Musizieren\, "Aussagen zum sub-
jektiven K orperwissen\, "Aussagen zum objektiven K orperwissen\ und "Aussa-
gen zur Schmerzwahrnehmung beim Musizieren\. Bez uglich der Messgenauigkeit
lag Cronbachs Alpha (Ma f ur die interne Konsistenz der zusammengeh origen
Items) zufrieden stellend zwischen 0,796 und 0,848. Als kontrollierte Studie mit
einem Messzeitpunkt wurde dieser neu entwickelte Fragebogen einerseits einer
Versuchsgruppe (FK-Gruppe, n = 74) von Musikstudenten vorgelegt, nachdem
diese innerhalb der ersten beiden Semester an der P
icht-Lehrveranstaltung
"Musikerspezische Gesundheitspr avention\ teilnahmen. Insgesamt 6 mal zwei
Doppelstunden des einen Semesters bestanden zur einen H alfte aus theoreti-
schem Unterricht und zur zweiten H alfte (also sechs Doppelstunden) aus prak-
tisch durchgef uhrten Feldenkrais ubungen. Die Kontrollgruppe (n = 84) nahm
nicht an der Lehrveranstaltung zur Gesundheitspr avention teil. Nach Ende des
vierten Studiensemesters wurden beiden Gruppen der oben genannte Fragebo-
gen vorgelegt. Die Ergebnisse wurden verglichen und Unterschiede anhand des
T Tests f ur unabh angige Stichproben auf Signikanz gepr uft.
Ergebnisse
Ein hochsignikanter Unterschied (p < 0;001) fand sich auf der Skala "Objek-
tives K orperwissen\ zugunsten der FK-Gruppe. Diese Skala, Skala drei, enth alt
Aussagen dazu, dass die Wahrnehmung des eigenen K orpers und das Auspro-
bieren neuer Bewegungen Spa macht, dass Wissen dar uber besteht, wie Be-
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wegungsabl aufe beim Singen und Spielen optimiert werden k onnen, wie  Uben
optimiert werden kann und dass K orperwahrnehmung f ur die Weiterentwick-
lung als Musiker als f orderlich erlebt wird. Diese Aussagen betreen wesentliche
Ziele des Lehrangebotes zur Gesundheitspr avention. Des Weiteren  auerte sich
die FK-Gruppe signikant positiver (p = 0;16) gegen uber der KO-Gruppe zum
Finden eines Gleichgewichts zwischen der Selbstwahrnehmung und der Fremd-
wahrnehmung in Auftrittssituationen.
Diskussion
Die Ergebnisse des Fragebogeneinsatzes lassen laut Steinm uller den Schluss zu,
dass das Testinstrument in der Lage ist, innerhalb einer Population von Mu-
sikstudierenden unterschiedliche Auspr agung von K orperbewusstheit zu mes-
sen. Weitere Schritte zur Validierung dieser Messungen seien notwendig. Prae-
Post Messungen sollten erfolgen, sowie der Einsatz bei weiteren umfangreicheren
Stichproben, sowohl Musikern, wie auch Vergleichsgruppen. Auch die Kreuzvali-
dierung mit anderen, bereits standardisierten Frageb ogen, sollte erfolgen. Trotz
aller methodischer Einschr ankung gibt es Hinweise darauf, dass die Feldenkrais-
 ubungen, wie unter den Ergebnissen beschrieben, statistisch signikant das oben
denierte "objektive K orperwissen\ von Musikern verbessert. Allerdings erlaube
Skala drei letztendlich keine Unterscheidung zwischen den erlebnisorientierten
und den theoretischen Anteilen des Lehrangebots. Der Ansatz einer themen-
orientierten Integration so genannter somagogischer Methoden, wie der Felden-
kraismethode, in die Ausbildung von Musikern, sollte weiter erforscht werden.
B.4 Qualitative Studien und Kasuistiken
B.4.1 Eikmeier, C. (1992)
Autorin/ Titel
Eikmeier, C. (1992): Anwendung der Feldenkraismethode im Cellounterricht.
Inhalt
Kasuistiken von f unf Personen verschiedenen Alters, die im Cello- und Gesangs-
unterricht von der Feldenkraismethode protierten.
Anzahl der Probanden
n = 5





Die Probanden hatten unterschiedliche Probleme im Cellounterricht und nah-
men an unterschiedlich vielen Feldenkrais-Einzelstunden teil. Alter der Proban-
den: 13 bis 48 Jahre. Die Autorin zeichnete ihre eigenen Beobachtungen und die
Aussagen der Sch uler auf und erstellte eine Fotodokumentation, indem sie die
Haltung der Sch uler am Instrument fotographierte.
Ergebnisse
F ur einen Dreizehnj ahrigen mit massiven "Kreuzschmerzen\ (nicht n aher de-
niert) besserten sich die Schmerzen deutlich nach den Feldenkrais ubungen. Das
Lernverhalten am Instrument besserte sich sp urbar. F ur eine erwachsene Geigen-
lehrerin mit R uckenschmerzen ergab sich eine Verbesserung der R uckenschmer-
zen sowie der Haltung am Instrument. F ur eine 14-J ahrige mit R uckenschmerzen
und Skoliose wurde von der Autorin eine Symptombesserung und aufrechteres
Sitzen beschrieben. Bei einer erwachsenen S angerin verbesserte sich die Sitzhal-
tung. Ein erwachsener Atem-Stimm-Sprecherzieher verbesserte seine Lockerheit
am Instrument. Es erfolgte keine Quantizierung der Ergebnisse.
Diskussion
Die Studienergebnisse geben Hinweise auf eine Verbesserung der K orperhaltung
am Instrument nach Durchf uhrung von Feldenkrais ubungen und eine Verbes-
serung von Schmerzen sowie Anspannungen. Die Autorin greift auf eigene Be-
obachtung und eine selbst erstellte Fotodokumentation zur uck. Hierbei besteht
immer die Gefahr, dass man unbewusst nur das wahrnimmt, was man wahrneh-
men will. Die Validit at der Ergebnisse ist nicht gepr uft. Auch zu den Fotodoku-
mentationen gibt es keine Pr ufung auf Validit at. Das Ergebnis rechtfertigt das
Erstellen weiterer, m oglichst kontrollierter, randomisierter Studien zu Eekten
von Feldenkrais ubungen bei Musikern.
B.4.2 Feldenkrais, M. (1981)
Autor/ Titel
Feldenkrais, M. (1981): Abenteuer im Dschungel des Gehirns. Der Fall Doris.
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Inhalt





Die Patientin litt infolge eines Schlaganfalles unter anderem unter Gangst o-
rungen, Gleichgewichtsst orungen und St orung der Orientierung im Raum. Sie
konnte normal sprechen, jedoch nicht lesen. Die Behandlung erfolgte mit meh-
reren Einzelstunden pro Woche,  uber den Zeitraum eines Jahres, mit mehrmals





Feldenkrais beschreibt eine deutliche Verbesserung vieler sensomotorischer Funk-
tionen, wie Gehen, Orientierung im Raum, Wiedererlernen der Lesef ahigkeit und
zunehmender selbstst andiger Versorgung in Dingen des allt aglichen Lebens.
Diskussion
Die Ergebnisbeschreibung basiert auf der Schilderung subjektiver Beobachtun-
gen des Verfassers. Auch wenn das Wiedererlernen von sensomotorischen Funk-
tionen, wie hier schl ussig dargestellt, einen Zusammenhang zu den Behandlun-
gen von Feldenkrais zu haben scheint, ist nicht auszuschlieen, dass die Patientin
diese Funktionen auch ohne eine Behandlung wiedererlangt h atte. Die Studiener-
gebnisse rechtfertigen das Erstellen einer kontrollierten, randomisierten Studie
bez uglich Feldenkrais ubungen mit Schlaganfallpatienten.
B.4.3 Ginsburg, C. (1986)
Autor/ Titel
Ginsburg, Carl (1986): The Shake-a-Leg Body Awareness Training Program: De-
aling with Spinal Injury and Recovery in a New Setting.
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Projektbeschreibung/Design
Es wird das Behandlungsergebnis mehrerer Patienten mit Querschnittsl ahmung
geschildert, die an einem station aren sechsw ochentlichen Therapieprogramm
mit gleichzeitiger Anwendung mehrerer Behandlungsmethoden, darunter Fel-
denkrais-Einzelbehandlung, teilnahmen. Die Patienten hatten davor die klas-
sischen medizinischen Behandlungsmethoden durchlaufen und es bestand aus




Die Dokumentation erfolgte mithilfe von Videoanalysen, Fotographien und In-
terviews. Die verschiedenen Therapeuten dokumentierten den Behandlungsver-
lauf aufgrund eigener Beobachtungen.
Ergebnisse
Es wird eine auergew ohnliche Verbesserung der beiden Probanden im gesamten
motorischen Bereich wie auch im psychischen Bereich geschildert.
Diskussion
Es wurde keine standardisierte Messmethodik angewendet. Die Ergebnisse soll-
ten weitere kontrollierte, randomisierte Studien nach sich ziehen.
B.4.4 Ginsburg, C. (1999)
Autor/ Titel
Ginsburg, C. (1999): Body-image, Movement and Consciousness: Examples from
a Somatic Practice in the Feldenkrais Method.
Inhalt
Im theoretischen Teil wird die Wirkweise der FK-Methode beschrieben. Im zwei-
ten Teil werden die Ver anderungen bei Gruppenkursteilnehmern nach dem Aus-
f uhren einer ATM-Stunde geschildert. Des Weiteren erfolgt die Fallbeschreibung
dreier Klienten mit verschiedenen Erkrankungen, denen vom Autor des Artikels
eine unterschiedliche Anzahl von Einzelstunden gegeben wurde.
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Anzahl der Probanden
 Eine Gruppe, die an einer Gruppenstunde (ATM) teilnimmt
 n = 3 Probanden, die an Einzelstunden (FI) teilnehmen
Messmethodik
Es werden eigene Beobachtung des Autors und verbale R uckmeldung der Pro-
banden qualitativ beschrieben.
Ergebnisse
Zur ATM-Gruppe: "Die meisten Individuen in der Gruppe\ (keine genauere
Quantizierung) gaben etwa 70% Verbesserung des Bewegungsausmaes leich-
ter Bewegungen auf einer K orperseite an. Etwa vierzig Minuten lang waren auf
dieser K orperseite Bewegungs ubungen ausgef uhrt worden. Etwa f unf Minuten
wurden diese  Ubungen danach auf der anderen K orperseite nur mental durchge-
f uhrt. Anschlieend gaben "die meisten der Gruppe\, "etwa 80%\ Verbesserung
an. Einer der aus technischen Berufen kommenden Kursteilnehmer gab ungl aubi-
ges Erstaunen an  uber die Wahrnehmung leichterer Beweglichkeit, insbesondere
nach rein mental durchgef uhrten Feldenkrais ubungen.
Ein Patient mit Guillain Barr e-Syndrom schildert " uberw altigendes Erleben
des Vervollst andigens des K orperbildes\, einhergehend mit Wiedererlangen der
Fuheberfunktion.
Das Resultat mehrerer Einzelstunden mit einer Patientin mit zwei Totalen-
doprothesen (TEP) der H uftgelenke wegen H uftdysplasie beidseits wird geschil-
dert: Nach anf anglicher Verwirrung und " Verlust der Identit at\ erfolgt eine Ver-
besserung des Gangbildes einhergehend mit der " Ver anderung des Selbstbildes\.
Bei einer Patientin mit "cerebraler L ahmung der linken Hand\ wird die Ver-
besserung der Handfunktion beschrieben.
Diskussion
Der theoretische Teil ist schl ussig dargelegt. Im praktischen Teil beschreibt
der Autor die Auswirkungen einer Gruppenstunde auf die Teilnehmer und die
Krankheitsverl aufe von drei Klienten, die er selbst behandelte, aufgrund eigener
Beobachtungen. Es wurde keine standardisierte Messmethodik angewendet. Die
Anzahl der Gruppenteilnehmer wurde nicht genannt, ebenso wenig die genaue
Anzahl derer, die Verbesserung angaben.
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B.4.5 Goldfarb, L.W. (1990)
Autor/ Titel
Goldfarb, L.W. (1990): Articulating Changes { Preliminary Notes to a Theory
for Feldenkrais.
Inhalt
Der theoretische Teil enth alt ein Erkl arungsmodell des Wirkprinzips der Fel-
denkraismethode mit Hilfe der Kybernetik. Das Umsetzen der Theorie in die
Praxis wird anhand von vier Falldarstellungen erl autert. Dazu erfolgt die Be-
schreibung der Auswirkungen von Einzelstunden auf vier Klienten, auf der Basis
pers onlicher Beobachtung seitens des Autors und Feldenkraislehrers. Die Arbeit
ist Grundlage seiner Masters Thesis an der San Jose State University.
Messmethodik
Pers onliche Beobachtung seitens des Autors und Feldenkraislehrers und Be-
schreibung von verbalen R uckmeldungen der Klienten
Ergebnisse
Falldarstellung 1): Ein etwa vierzigj ahriger Mann mit chronischen, star-
ken Kreuzschmerzen und heftigen Verspannungen im gesamten Nacken- und
R uckenbereich lernt innerhalb von f unf Einzelstunden seine  uberm aigen An-
spannungen genauer zu lokalisieren und loszulassen. Der Eekt ist freiere und
leichtere Beweglichkeit mit reduzierten Schmerzen.
Falldarstellung 2): Eine erwachsene Frau mit einem  uber mehrere Jahre
bestehenden chronizierten Schulter-Arm-Syndrom mit deutlicher Bewegungs-
einschr ankung lernt, wieder schmerzfrei ihren Arm zu bewegen.
Falldarstellung 3): Ein etwa zweiundzwanzigj ahriger Mann hatte ein HWS-
Schleudertrauma erlitten und konnte danach einige Monate nur unter Schmer-
zen, stark eingeschr ankt, den Kopf drehen, bei ausgepr agtem Hartspann der
Schulter- und gesamten R uckenmuskulatur. Er erlernt freiere Beweglichkeit des
Kopfes unter Loslassen der starken Verspannungen.
Falldarstellung 4): Ein zw olfj ahriges M adchen mit ausgepr agter Gangst o-
rung wegen Cerebralparese mit Spastik lernt den leichteren Umgang mit neu er-
worbenen Unterarmgehst utzen. Dabei reduziert sie ihren gesamten  uberm aigen
muskul aren Hypertonus durch verbesserte Selbstwahrnehmung. Das Gangbild
verbessert sich bei funktionell besserer Handhabung der Unterarmgehst utzen.
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Anhand der Falldarstellungen beschreibt der Autor beispielhaft, wie kyberne-
tische Systeme erster Ordnung bedeutsam sind f ur das Aufrechterhalten chroni-
scher Schmerzsyndrome, chronischer  uberm aiger Muskelspannung und chroni-
scher Bewegungseinschr ankung verschiedener Ursachen. Ein kybernetisches Sys-
tem erster Ordnung beschreibt ein sich selbst regulierendes System. Bez uglich
einer bestimmten Zielgr oe (Ziel) gibt es ein Messinstrumentarium zur Zielgr o-
e (Sensor), einen Eektor zum Aufrechterhalten der Zielgr oe oder Wiederher-
stellen der Zielgr oe bei Abweichungen und ein vergleichendes beobachtendes
Element (Comparator). Dieser Comparator nimmt Informationen vom Sensor
auf, vergleicht den "Ist-Zustand\ der Zielgr oe mit dem "Sollzustand\, und be-
ein
usst den Eektor dahingehend, den Sollzustand aufrechtzuerhalten oder,
bei Abweichungen, wiederherzustellen. Das Messen, Vergleichen von Ist- und
Soll-Wert und Regulieren wird auch als Feedback-Schleife bezeichnet. In den
Falldarstellungen wird das Aufrechterhalten  uberm aiger Muskelspannung (aus
verschiedenen Gr unden) mit dem Eekt oder Ziel von eingeschr ankter Bewegung
als ein Beispiel f ur ein kybernetisches System erster Ordnung aufgef uhrt. Eek-
toren sind die Muskeln; als Sensor wirkt das System sensomotorischer Wahrneh-
mung, Comparator ist das teils bewusst und teils unbewusst agierende zentrale
Nervensystem des Menschen. Ziel ist in allen vier F allen ein bestimmtes Aus-
ma von anhaltender Bewegungseinschr ankung. Diese anhaltende Bewegungs-
einschr ankung hatte m oglicherweise zu Beginn einer Erkrankung oder direkt
nach einem Unfall oder am Anfang des Lernens neuer Bewegungsmuster die
ad aquate Funktion, (traumatisierte) K orperbereiche zu sch utzen. Nach einiger
Zeit, in der Heilungsphase, h atte die Spannung und Bewegungseinschr ankung
nachlassen k onnen, was trotz kognitiver Einsicht des Patienten nicht passierte.
Das System erster Ordnung beschreibt also zusammengefasst die Beobachtung
von Sachverhalten und die Regulierung { mit dem Zweck, ein bestimmtes Ziel
zu erreichen oder aufrechtzuerhalten.
Das kybernetische System zweiter Ordnung ist deniert als die Beobachtung
des Systems erster Ordnung, somit die Beobachtung der Beobachtung, oder die
Beobachtung der Feedback-Schleife. Bezogen auf das regulierende System (ers-
ter Ordnung) der Muskelspannung und der Bewegung des Menschen nimmt der
Feldenkraislehrer zusammen mit dem Patienten die Position des Beobachters
(System zweiter Ordnung) des beobachtenden, wahrnehmenden, sich selbst re-
gulierenden Systems (System erster Ordnung), ein.
Mit Ber uhrungstechniken (unter anderem Hautber uhrung und tiefe proprio-
zeptive Stimulation) und sanften Bewegungen, teils aktiv und teils passiv ausge-
f uhrt, wird das System erster Ordnung auf allen Ebenen der Feedback-Schleife
beein
usst (siehe Falldarstellungen). Die Zielsetzung wird ver andert, die Wahr-
nehmungsf ahigkeit wird auf der Ebene des Sensors und des Comparators ver-
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bessert und die M oglichkeit der motorischen Antworten (zum Beispiel leichter,
schneller, kleiner, weiter) werden erweitert. Der Klient lernt  uber genauere Wahr-
nehmung des ihm innewohnenden kybernetischen Systems dieses zu ver andern.
Diesen Lernprozess hatte Feldenkrais "organisches Lernen\ genannt.
Diskussion
Mit dem Modell kybernetischer Systeme erster Ordnung kann man den Me-
chanismus verstehen, der dazu f uhrt, dass es zun achst nicht zur L osung eines
bestimmten Problems kommt. Dies wird anhand der vier Fallbeispiele, die ver-
schiedene chronische gesundheitliche Probleme des muskuloskellet aren Bereichs
betreen, dargestellt. Mit dem Modell kybernetischer Systeme zweiter Ordnung
wird die Vorgehensweise in einer Feldenkraisstunde schl ussig erkl art. Der Fel-
denkraislehrer nimmt zusammen mit dem Patienten die Rolle des Beobachters
des sich selbst regulierenden Systems ein. Es werden Ver anderungen im System
erster Ordnung vorsichtig und respektvoll vorgenommen. Die Wahrnehmung der
Auswirkungen der Ver anderungen, aus der Sicht des Beobachters, f uhren zum
Finden von Probleml osungen. Die Auswirkungen der Feldenkraisstunden auf die
vier Patienten, die der Autor selbst behandelte, beschreibt dieser aufgrund eige-
ner Beobachtungen. Es wurde keine standardisierte Messmethodik angewendet.
B.4.6 Jackson-Wyatt, 0. et al. (1992)
Autor/ Titel
Jackson-Wyatt, 0. et al. (1992): Eects of Feldenkrais Practitioner Training
Program on Motor Ability: A Videoanalysis.
Inhalt
Eine Frau, die sich selbst als "inaktiv\ bezeichnet, lernte innerhalb eines achtw o-
chigen Feldenkraislehrer-Ausbildungstrainings deutlich besser vertikal zu sprin-
gen.
Studienaufbau/ Design
Eine sich selbst als unsportlich bezeichnende f unfzigj ahrige Frau wurde vor und
nach einer achtw ochigen Feldenkraisausbildungseinheit mit einer Videokamera
beim Ausf uhren eines Vorw artssprungs gelmt. In den acht Wochen wurden an
f unf Tagen pro Woche f unf bis sechs Stunden Feldenkrais ubungen durchgef uhrt.
Messzeitpunkte waren vor und am letzten Tag des Ausbildungstrainings. Die
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Kameraaufzeichnungen wurden  uber ein spezielles Computerprogramm f ur Be-
wegungsanalyse ausgewertet. Parameter zur Beurteilung von Bewegungsqualit at




 Selbsteinsch atzung der Probandin
Ergebnisse
Die Ergebnisse waren: Um 94% verbesserte Verlagerung des K orperschwerpunk-
tes, 30% verbesserte Geschwindigkeit, 89,6% Verbesserung in Arbeitsaufwand;
das Gef uhl, Kraft zu haben, nahm um 44% zu.
Diskussion
Der Autor deutete die Ergebnisse als Hinweis darauf, dass acht Wochen Trai-
ning in der Feldenkraismethode eine deutliche Verbesserung der F ahigkeit des
vertikalen Vorw arts-springens nach sich zieht. Ein Einzelfall einer gesunden Frau
mit "Bewegungsarmut\ wurde beschrieben (ein einziges genanntes Denitions-
merkmal f ur "inaktiv\ bzw. "Bewegungsarmut\ ist, weniger, als einmal w ochent-
lich Sport auszu uben). Die Ergebnisse wurden in Prozentzahlen angegeben. Ein
Vergleich der Messergebnisse bez uglich einer absoluten Verbesserung ist nicht
gegeben. Somit ist die Bedeutung der Ergebnisse schwer einzusch atzen. Auch
ist nicht gepr uft, auf welche anderen Bewegungen oder anderen Lebensbereiche
Auswirkungen zu verzeichnen sind. Die Intensit at der Feldenkraisanwendungen,
je f unf bis sechs Stunden an f unf Tagen pro Woche  uber acht Wochen lang,
ist keine praktikable Anwendungsintensit at f ur die Normalbev olkerung im All-
tag. So sind diese Ergebnisse auf die Normalbev olkerung nicht verallgemeinernd
 ubertragbar.
B.4.7 Klinkenberg, N. (2000)
Autor/ Titel
Klinkenberg, N. (2000): Feldenkrais-P adagogik und K orperverhaltenstherapie.
Inhalt
Der Autor beschreibt ein theoretisches Erkl arungsmodell, wie Feldenkraisanwendungen
in Behandlungen psychosomatisch Erkrankter wirken k onnten, im Sinne einer
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kognitiv behavioralen Verhaltenstherapie. Das Buch beinhaltet die Schilderung
einiger Fallbeispiele f ur die Anwendung von Feldenkrais ubungen im Rahmen
eines multimodalen Behandlungsschemas bei verschiedenen psychosomatischen
Erkrankungen und/oder psychosomatischer Symptomatik in einer psychosoma-
tischen Rehabilitationsklinik.
Vorgehen
Im Rahmen der  Uberpr ufung des Behandlungserfolgs wurden an zwei Rehabi-
litationskliniken f ur Psychosomatik, an denen der Autor t atig war, psychome-
trische Frageb ogen, wie ADS, STAI und GBB (siehe Messmethodik) verwendet.
F ur verschiedene Krankheitsbilder, bei denen die FK-Methode unter anderem
von betroenen Patienten selbst als wirksame Behandlungsmethode eingesch atzt




 Gieener Beschwerdebogen GBB
 Visuelle Analogskala zur Beurteilung von Schmerzen VAS
 Qualitative Dokumentation der Selbsteinsch atzung
Ergebnisse
Eine Besserung im psychosomatischen, psychischen und psychosozialen Bereich
wurde bei Patienten mit verschiedenen psychosomatischen Erkrankungen und
Symptomkomplexen erzielt.
Beispiel Schmerzst orungen bei Fibromyalgiesyndrom: Eine Frau mit
Fibromyalgiesyndrom beschreibt eine Besserung der depressiven Stimmung (ADS:
T-Wert von initial 84 auf T-Wert 65 nach station arer Behandlung), Besserung
der Angstsymptomatik (STAI: T-Wert von 84 initial auf 72) und im GBB Nor-
malisierung der initial erh ohten Scores f ur Ersch opfung, Magenbeschwerden,
Gliederschmerzen und Beschwerdedruck.
Beispiel reaktive Depression bei Fibromyalgiesyndrom: Bei einer 45-
j ahrigen Frau mit einer reaktiven Depression und "st andigen Schmerzen\ im
Sinne eines Fibromyalgiesyndroms besserten sich innerhalb eines sechsw ochi-
gen, "teilstation aren\ Klinikaufenthaltes unbewusst ausgef uhrte dysfunktionale
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Bewegungen. Sie lernte, durch das Zulassen der hedonistischen, selbstf ursorgli-
chen Grundhaltung beim Durchf uhren der Feldenkrais ubungen eher auf eigene
Bed urfnisse zu achten, so zum Beispiel eher Pausen einzulegen, statt sich st andig
zu  uberfordern. Die Schmerzsymptome besserten sich direkt nach der Behand-
lung um 20% auf der VAS. Ein halbes Jahr nach der Rehabilitationsmanahme
{ nach Durchf uhrung einer in der Klinik angeregten Umstellung am Arbeits-
platz und gleichzeitig weiterem Aus uben von Feldenkrais ubungen { wurde auf
der VAS eine Besserung der Schmerzen um 40% bis 60% angegeben. Dies kann
als Langzeitbehandlungserfolg angesehen werden.
Beispiel Schlafst orungen: Eine 65-j ahrige Frau berichtet  uber eine deutli-
che Besserung von Schlafst orungen mit gleichzeitiger Verbesserung schmerzmit-
telresistenter Kopfschmerzattacken (keine Quantizierung), nachdem sie einige
Zeit regelm aig vor dem Schlafengehen Feldenkrais ubungen durchgef uhrt hatte.
Beispiel "Ich-Bild-St orung\ und "K orperbildst orungen\: Anhand der
Dokumentation von zwei Fallbeispielen (verbale Beschreibung der Patienten)
wird der qualitative Unterschied in der Wahrnehmung des eigenen K orpers im
Stehen, direkt nach Durchf uhrung einer Feldenkrais ubung, im Sinne der Ver an-
derung des K orperbildes, beschrieben.
Beispiel MS-Erkrankung mit depressiver Krankheitsverarbeitung
und kognitiven St orungen: Eine 47-j ahrige Frau, die seit 31 Jahren an MS
litt, kam mit den Diagnosen "depressive Krankheitsverarbeitung\ und "kognitive
St orungen\ (mangelnde Orientierung in bekannter Umgebung) in die Rehabilita-
tionsklinik. Am Ende der Behandlung hatten sich die Eigenkompetenz bez uglich
Bewegungswahrnehmung und das Gangbild gebessert. Die Wegstrecke m uhelo-
sen Laufens hatte sich verdoppelt, die Neigung zu St urzen, insbesondere nach
emotional belastenden Situationen, und die H augkeit von St urzen hatte sich
reduziert. Das r aumliche Vorstellungsverm ogen, die Orientierung im Raum hat-
te sich verbessert, gleichzeitig wurde freieres Bewegen innerhalb und auerhalb
der Klinik von der Patientin angegeben.
Auch bei Patienten mit "
 Uberlastungssyndromen\ und mit Tinnitus schildert
der Autor positive Beein
ussung durch die Feldenkraismethode.
Diskussion
Der theoretische Teil beschreibt schl ussig die Bedeutung von k orperorientierten
Methoden in der Psychotherapie, mit geschichtlichem Hintergrund. Die Felden-
kraismethode kann laut Autor, auch wenn sie von Feldenkrais als "Lernmethode\
entwickelt wurde, auch im Sinne einer "kognitiv behavioralen\ Methode ange-
wendet werden.
Die Behandlungsergebnisse der Falldarstellungen aus der psychosomatischen
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Klinik sind teilweise mit standardisierten Messmethoden gewonnen worden, was
die Aussagekraft der entsprechenden Kasuistiken st arkt. Teilweise wurde keine
standardisierte Messmethodik angewendet. Die Darstellungen in diesem Buch
rechtfertigen das Planen kontrollierter Studien zur Anwendung der Feldenkrais-
methode im Feld der Psychosomatik und liefern zu einer Studienplanung wert-
volle Anregungen.
B.4.8 Lake, B. (1985)
Autor/ Titel





Sechs Probanden mit Lumbalgien, Lumboischalgien, teils mit radicul arer Sym-
ptomatik, wurden  uber mehrere Monate mit Feldenkraiseinzelstunden behan-
delt. Die Messmethodik war eine nicht standardisierte Fotodokumentation. Es
wurden Fotoaufnahmen vor und nach Behandlung von anterior, seitlich und
posterior angefertigt.
Messmethodik
 Fotodokumentation vor und nach der Behandlung
 Beobachtung seitens des Autors und Feldenkraislehrers
Ergebnis
Ver anderte Haltung. Verbesserung der Schmerzsymptomatik.
Diskussion
Die Validit at des Ergebnisses ist nicht belegt. Es gibt keine Beschreibung zu
G utekriterien der Messmethodik.
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B.4.9 Narula, M. (1993)
Autor/ Titel
Narula, M. (1993): Eect of the Six Week Awareness Through Movement Les-
sons (The Feldenkrais Method) on Selected Functional Movement Parameters in
Individuals with Rheumatoid Arthritis.
Inhalt
Vier Frauen mit Rheumatoider Arthritis protierten innerhalb von sechs Wochen




Vier Frauen (Alter 37 bis 55 Jahre), die seit zwei bis 12 Jahren an Rheumatoider
Arthritis litten, nahmen sechs Wochen lang pro Woche an zwei Stunden Felden-
krais ubungen teil.
Messinstrumente
 Sit-to-stand-Test mit Videoanalyse
 Gehtest mit Zeitmessung
 Test zu Krankheitseekten (Arthritis Impact Measurement Scale AIMS)
 Selbsteinsch atzung zum Schmerzsyndrom (Visual Analog Scale VAS)
Ergebnisse
F ur zwei Frauen ergab sich leichteres Aufstehen vom Stuhl ohne Hilfe der Arme
und schnelleres Gehen, f ur alle vier Frauen 10% bis 40% Schmerzreduktion auf
der VAS, f ur drei Frauen 32% bis 42% Besserung aektiver St orungen und 30%
bis 73% Besserung k orperlicher Aktivit at nach der AIMS.
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Diskussion
AIMS und VAS sind wissenschaftlich anerkannte Messinstrumente. Diese Ka-
suistiken geben Hinweise auf die Verbesserung von Schmerzreduktion, verbesser-
te Beweglichkeit und Besserung aektiver St orungen bei Patienten mit Rheuma-
toider Arthritis nach Feldenkrais ubungen. Es sollten kontrollierte, randomisierte
Studien folgen.
B.4.10 Nelson, S.H. (1989)
Autor/ Titel
Nelson, S.H. (1989): Playing with the Entire Self. The Feldenkraismethod and
Musicians.
Inhalt






 R uckmeldung der Klientin
Studienaufbau/Design
Es handelt sich um die Beschreibung der Vorgehensweise und der Eekte w ah-
rend und nach 11 Feldenkraiseinzelstunden mit einer Violinistin, die unter chro-
nischen Nackenschmerzen litt. Der Feldenkraislehrer beschreibt eigene Beobach-
tungen und die R uckmeldungen der Klientin.
Ergebnis
Als Ergebnis wurde eine deutliche Reduzierung der Symptomatik geschildert:
Leichteres Geigespielen mit weniger Spannungsgef uhl und ein Gef uhl von Leich-
tigkeit in anderen Lebensbereichen.
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Diskussion
Die Ergebnisschilderung basiert auf pers onlicher Beobachtung seitens des Be-
handelnden und der R uckmeldung diesem gegen uber seitens der Violinistin. Es
wurde keine standardisierte Messmethodik angewendet.
B.4.11 Or, R.D. (1994)
Autor/ Titel
Or, R.D. (1994): A Heuristic Investigation of the Process of Motor Learning
Using the Feldenkrais Method in Physical Rehabilitation of Two Young Women
with Traumatic Brain Injury.
Inhalt
Beschreibung des Krankheitsverlaufs zweier junger Frauen nach Sch adel-Hirn-
Trauma, die unter anderem mit FK-Einzelstunden behandelt wurden. Sonstige
Behandlungsmanahmen sind nicht benannt.
Messinstrumente
 Pers onliche Beobachtung
Ergebnisse
Aufgrund pers onlicher Beobachtung beschreibt die Verfasserin eine "deutliche
Verbesserung (85%)\ der gesamten k orperlichen Aktivit aten bei einer Patientin,
w ahrend die andere Patientin sich etwa so verbesserte, wie es unter  ublicher
Behandlung zu erwarten war. Das Ergebnis, das zu erwarten war, ist jedoch
weder qualitativ noch quantitativ beschrieben.
Diskussion
Es handelt sich um eine ungenaue Beschreibung des Behandlungsschemas und
eine ungenaue qualitative Beschreibung des Behandlungsergebnisses.
B.4.12 Pickl, G.B. (2002)
Autor/ Titel
Pickl, G.B. (2002): Changes during Long-term Management of Locked-in Syn-
drome: A Case Report.
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Inhalt
Fallschilderung eines Patienten mit Locked in-Syndrom (LiS) nach Sch adel-Hirn-
Trauma. F unfeinhalb Jahre posttraumatisch begann ein Therapieprogramm mit
multimodalem Therapieansatz, das sich  uber 11 Jahre erstreckte. Etliche Funk-
tionen des Patienten verbesserten sich in dieser Zeit. Gegen Ende des ersten Be-





Gegen Ende des ersten Jahres der Behandlung, unter gleichzeitiger Anwendung
von Krankengymnastik nach Vojta, wurden innerhalb von zwei Monaten Aku-
pressur und Feldenkrais ubungen zur Verbesserung der Augenbewegungen durch-
gef uhrt.
Messmethodik
Pers onliche Beobachtung und Leseprobe
Ergebnis
Nach zwei Monaten verbesserte sich die Lesef ahigkeit und kurz danach die F a-
higkeit, den Kopf zu drehen mit Hilfe von Augenbewegungen.
Diskussion
Es wurde keine standardisierte Messmethodik angewendet. Auch wenn im be-
schriebenen Beobachtungszeitraum drei Methoden gleichzeitig zur Anwendung
kamen, sollte man aufgrund des beschriebenen Therapieerfolgs weiter auf diesem
Gebiet forschen.
B.4.13 Shelhav-Silberbusch, C. (1987)
Autorin/ Titel
Shelhav-Silberbusch, C. (1987): The Feldenkrais Method for Children with Ce-
rebral Palsy.
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Inhalt
In dieser Master Degree-Arbeit (Degree of Master of Education) erfolgt einer-
seits die Fallbeschreibung der Behandlung (oder "Schulung\) zweier zerebral-
paretischer Kinder mit 10 Feldenkraisstunden und andererseits die theoretische
Stellungnahme zur Unterscheidung der Methoden Bobath, Vojta und Felden-
krais.
Anzahl der Probanden
n = 2 zerebralparetische Kinder im Alter von sieben und acht Jahren
Studienaufbau/Design
Die beiden zerebralparetischen Kinder wiesen eine unterschiedliche Auspr agung
der Symptomatik und unterschiedlichen F ahigkeiten im allt aglichen Leben auf.
Fallstudie 1: Ein siebenj ahriger Junge erhielt innerhalb von einem Jahr 10
Feldenkraiseinzelstunden, anfangs in k urzeren Abst anden. Zwischen der vierten
und f unften Stunde lagen vier Monate und zwischen der sechsten und siebten
Stunde f unf Monate. Die anamnestische Beschreibung des Kindes und auch die
Verlaufsbeobachtung- und Beschreibung erfolgte durch den Schuldirektor, die
Physiotherapeutin und die Mutter.
Fallstudie 2: Der achtj ahrige Junge erhielt 10 Einzelstunden innerhalb von
einem Monat. Die Ergebnisbeschreibung erfolgte anhand von Verlaufsbeobach-
tung seitens der Autorin und der Eltern.
Messmethodik
Fallstudie 1:
 Schilderung der Verlaufsbeobachtung seitens des Schuldirektors
 Frostig-Test der visuellen Wahrnehmung (FEW), deutsche Bearbeitung
von Lockowandt (Frostig, 1972)
 Serie von Fotographien im Behandlungsverlauf
 Zeichnungen des Kindes vor und w ahrend der Behandlungszeit
 Schilderung der Physiotherapeuten vor und nach der Behandlung
 Report der Mutter
Fallstudie 2:
 Beobachtung seitens der Autorin und Feldenkraislehrerin sowie der Eltern
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Ergebnisse
Fallstudie 1: Das Umsetzen und L osen von Aufgabenstellungen verbesserte
sich deutlich. Nach dem Frostig-Test verbesserten sich visuelle F ahigkeiten, wie
Erkennen und Folgen von Formen und Figuren. Selbstbewusstsein, Erkennen
von Fehlern und Korrigieren der Fehler verbesserte sich deutlich.
Zur Stellungnahme seitens des Schuldirektors, der Physiotherapeutin und der
Mutter: Es zeigte sich eine deutliche Verbesserung der Koordinationsleistung.
Eine deutliche Verbesserung "aller\ motorischen F ahigkeiten wird geschildert.
Dazu z ahlen unter anderem das Erlernen von freiem Sitzen, selbstst andigem
Ver andern der K orperpositionen ohne fremde Hilfe, Krabbeln, generell der ei-
gene Antrieb, sich zu bewegen, seelische und muskul are Entspannung. Essen
mit normalem Besteck wurde erlernt, Malen und Rechnen deutlich verbessert.
Gleiches gilt f ur Sprechen, Kreativit at, Selbstbewusstsein. Der Antrieb war ver-
bessert, auerdem das Vermitteln von Gef uhlsausdruck. Der Junge scheint viel
gl ucklicher zu sein.
Fallstudie 2: Folgende F ahigkeiten wurden innerhalb von einem Monat er-
lernt: Generell wurde die F ahigkeit der bewusst gesteuerten, willk urlichen Be-
wegung entdeckt, des Weiteren Krabbeln, Drehen von R uckenlage zu Bauchlage,
Sitzen. Die gesamte Beweglichkeit wurde erweitert, ebenso der Bewegungsradius
in den Gelenken. Die Betonung von Silben wurde verbessert und der Klang der
Laute verst arkt. Die Eltern und die P
egenden haben erkannt, dass der Junge
die F ahigkeit hat, Lernprozesse zu vollziehen und sich weiterzuentwickeln.
Diskussion
Insbesondere in der ersten Fallstudie wurde mit dem Frostig-Test ein standar-
disierter Test angewendet. Die Ergebnisse und die qualitative Beobachtungsbe-
schreibung mehrerer, den Jungen betreuender Personen, geben deutliche Hin-
weise darauf, dass der Junge einerseits auf emotionaler Ebene, andererseits auch
auf k orperlicher Ebene einen deutlichen Entwicklungsschritt im Zeitraum der
Feldenkraisbehandlungen gemacht hat. In der zweiten Falldarstellung werden
qualitative Beschreibungen der Ver anderungen des Jungen seitens mehrerer be-
treuender Personen wiedergegeben, ohne Nutzung einer standardisierten Mess-
methodik, was die Aussagekraft einschr ankt.
B.4.14 Shenkman, M. et al. (1989)
Autor/ Titel
Shenkman, M. et al. (1989): Management of Individuals with Parkinsons Disea-
se: Rationale and Case Studies.
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Inhalt
Beschreibung eines systematischen Verfahrens zum Therapiemanagement f ur
Parkinsonpatienten. Geschildert werden zwei Kasuistiken mit multimodalem




Die Autoren hatten sich vor Erstellen der Kasuistiken intensiv mit "einem Modell
von systematischer Evaluation, Interpretation und Behandlung von Individuen
mit Neurologischer Dysfunktion\, und hier insbesondere mit Parkinsonpatien-
ten, auseinandergesetzt. Etwa acht verschiedene Behandlungsmethoden, die sich
nach den Autoren bei der Behandlung von Parkinsonpatienten bew ahrt hatten,
wurden bei beiden Patienten eingesetzt. Es wird nicht genau beschrieben, wel-
cher Patient mit welcher Behandlungsmethode wie lange behandelt wurde, je-
doch wurden Feldenkrais ubungen angewendet. Die unten beschriebenen Tests
wurden vor und nach der Behandlungsphase durchgef uhrt.
Messmethodik
Durchgef uhrt wurden teils quantitative, teils qualitative Messungen
 zur Rumpf- und Extremit atenbeweglichkeit
 Balancetests
 Tests zur Gangqualit at und -geschwindigkeit
 Tests zum Lagewechsel (vom Liegen zum Sitzen und vom Sitzen zum Ste-
hen)
 Beschreibung parkinsontypischer Symptome, wie Rigor und Tremor
 Fragen zur Selbsteinsch atzung zu Aektivit at und sozialem Status (ohne
genauere Angaben zur Methodik im vorliegenden Abstract)
Ergebnisse
F ur beide Patienten wurden Besserung im Bewegungsablauf und der Balance,
gebesserte Stimmung und verbesserte soziale Kontakte beschrieben. Rigor und
Tremor blieben unver andert.
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Diskussion
Im Rahmen des Erstellens eines systematischen Therapiemanagements f ur Par-
kinsonpatienten wurden diese zwei Kasuistiken beschrieben.  Uber die G utekri-
terien der durchgef uhrten Tests werden keine genauen Angaben gemacht. Die
Frage, ob und in welchem Ausma die Feldenkrais ubungen zum Therapieergeb-
nis beitragen, kann hier nicht beantwortet werden. Aufgrund der Ergebnisse ist
durchaus die Forderung nach kontrollierten, randomisierten L angsschnittstudien
auf diesem Gebiet berechtigt.
B.4.15 Yaron, G. (1986)
Autor/ Titel
Yaron, G. (1986): Experiences with the Feldenkrais Method.
Inhalt




 in Kasuistik 1: Radiologische Kontrolle
Ergebnisse
Kasuistik 1: Ein 14-j ahriges M adchen mit Skoliose { einem Skoliosewinkel
nach Cobb von 25
, mit Verschlechterung um 6
 im vorangegangenen Halb-
jahr { nahm  uber einen Zeitraum von sechs Monaten regelm aig an Felden-
kraisbehandlungen teil. Es erfolgte eine Verbesserung der Skoliose, die auch ra-
diologisch belegt wurde, um 10
. Das M adchen f uhlte sich aufrechter und ihre
Bewegungen erschienen ihr symmetrischer.
Weitere Kasuistiken: Des Weiteren beschreibt Yaron die Behandlung eines
sechsj ahrigen Jungen mit Cerebralparese und eines viereinhalbj ahrigen M ad-
chens mit Charcot-Marie-Erkrankung, die laut Beurteilung der Verfasserin und
laut Selbsteinsch atzung jeweils Besserung der Beweglichkeit erfuhren.
Diskussion
Die radiologische Kontrolluntersuchung st arkt die Validit at der Aussage, dass
eine Skoliose sich nach Feldenkrais ubungen verbessern kann. Die Wahrnehmung
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einer ver anderten K orperhaltung bedeutet eine Ver anderung des K orperbildes
oder des Selbstbildes. Kontrollierte, randomisierte Studien sollten folgen.
B.5 Expertenberichte und  Uberblicksarbeiten
B.5.1 Apel, U. (1992)
Autor/ Titel
Apel, U. (1992): The Feldenkraismethod: Awareness through Movement.
Inhalt
Theoretische Erkl arung der FK-Methode
B.5.2 Bach-y-Rita, E. (1981)
Autorin/Titel
Bach-y-Rita, E. (1981): New Pathways in the Recovery from Brain Injury (Part
1 and 2).
Inhalt
Beschreibung, wie die Kombination von FK- Ubungen, Meditation, Progressiver
Muskelentspannung nach Jacobsohn, Tanz- und Musiktherapie auf k orperlicher,
seelischer und sozialer Ebene Funktionen bei Schlaganfallpatienten verbesserte.
B.5.3 Bricklin, B. (2001)
Autor/ Titel
Bricklin, B. (2001): Nostalgia, Integration, Validity Issues, and Generative Power:
Some Thoughts on Zygmunt A. Piotrowski.
Inhalt
Theoretische Ausf uhrungen  uber die "Integration des Ganzen\. Die FK-Metho-
de wird als Methode erw ahnt, die den spezischen Gebrauch des motorischen
Systems in Verbindung mit psychologischen Aspekten sieht.
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B.5.4 Buchanan, P.A. und Ulrich, B.D. (2001)
Autor/ Titel
Buchanan, P.A. und Ulrich, B.D. (2001): The Feldenkrais Method: A Dynamic
Approach to Changing Motor Behavior.
Inhalt
Vergleich der Theorie der FK-Methode mit der Dynamischen System Theorie
(DST). Es werden Vorschl age unterbreitet, wie k unftige Forschungsans atze aus-
sehen k onnten.
B.5.5 Cottingham, J.T. und Maitland, J. (1997)
Autor/ Titel
Cottingham, J.T. und Maitland, J. (1997): A Three Paradigm Treatment Model
Using Soft Tissue Mobilization and Guided Movement Awareness & Techniques
{ For a Patient with Chronic Low Back Pain.
Inhalt
Kasuistik zur Behandlung mit Rolng und Alexandertechnik. Die Feldenkrais-
methode wird als alternative Behandlungstechnik erw ahnt.
B.5.6 Czetczok, H.-E. (1993)
Autor/ Titel
Czetczok, H.-E. (1993): Die Feldenkrais-Methode.
Inhalt
Theoretische Erkl arung der Feldenkrais-Methode
B.5.7 Els asser, M.B. (1991)
Autor/ Titel
Els asser, M.B. (1991): Die Feldenkraismethode in der Alten- und Krankenp
ege.
Inhalt
Theoretische Schilderung, wie die FK-Methode in der Alten- und Krankenp
ege
angewendet werden kann.
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B.5.8 Hassa, T. (2006)
Autor/ Titel
Hassa, T. (2006): Feldenkrais und Neurowissenschaft.
Inhalt
Erkl arungsans atze zur Wirkungsweise der Feldenkraismethode aufgrund neues-
ter neurowissenschaftlicher Erkenntnisse
B.5.9 Holm, M. (1999)
Autor/ Titel
Holm, M. (1999): Do You Feel the Dierence? { Der Beitrag der Feldenkrais-
Methode zur Gesundheitsf orderung.
Inhalt
Theoretische Darstellung, wie die Anwendung von Feldenkrais ubungen  uber die
Anregung von Lernprozessen und eine verbesserte Selbstwahrnehmung zu einem
h oheren Grad an Gesundheit f uhren kann. Dabei wird auf den systemtheoreti-
schen Denkansatz von Feldenkrais verwiesen.
B.5.10 Huntley, A. und Ernst, E. (2000)
Autor/ Titel
Huntley, A. und Ernst, E. (2000): Complementary and Alternative Therapies for
Treating Multiple Sclerosis Symptoms: A Systematic Review.
Inhalt
Beschreibung von 12 Studien  uber die Wirksamkeit von sieben verschiedenen
Methoden, die zur Behandlung MS-Kranker eingesetzt werden. Bez uglich der
FK-Methode wird die Arbeit von Johnson (1999) zitiert mit Eekten bez uglich
reduziertem Stress und reduzierter  Angstlichkeit. Huntley sch atzt die Studie von
Johnson methodisch als hochstehend ein und sieht die Wirksamkeit der Felden-
kraismethode bei MS-Kranken damit als gut belegt an.
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B.5.11 Hutchinson, M. (1983)
Autor/ Titel
Hutchinson, M. (1983): Transforming Body Image. Learning to Love the Body
You Have.
Inhalt
Dieses Buch basiert auf Hutchinsons vorheriger wissenschaftlicher und beruf-
licher Arbeit als Psychologin, als Referentin an einem College und auf ihrer
Selbsterfahrung. Hutchinson gibt hier Anleitungen, wie Frauen mit Hilfe von
Feldenkrais ubungen und verschiedenen mentalen  Ubungen zur Verbesserung der
Selbstakzeptanz kommen k onnen. Dies dient als Basis zur pers onlichen Entwick-
lung und Reifung. Adressiert ist das Buch insbesondere an Frauen mit K orper-
bildst orungen und Essst orungen.
B.5.12 Ives, J. und Shelly, G. (1998)
Autor/ Titel
Ives, J. und Shelly, G. (1998): The Feldenkrais Method in Rehabilitation.
Inhalt
Beurteilung des wissenschaftlichen Nachweises der Wirkung der FK-Methode
in medizinischer Rehabilitation anhand der bis 1998 vorliegenden Studien. Das
Urteil der Verfasser lautet: Feldenkrais-Interventionen ergaben auf verschiedenen
Gebieten einige wirksame Eekte. Die meisten Studien weisen groe methodische
M angel auf.
B.5.13 Jackson, O. (1991)
Autor/ Titel
Jackson, O. (1991): The Feldenkrais Method: A personalized Learning Model.
Inhalt
Ein Vortrag  uber die Theorie der Feldenkraismethode mit Schilderung thera-
peutischer Auswirkungen und der Weiterentwicklung pers onlichen (motorischen)
Verhaltens aufgrund pers onlicher Lernprozesse.
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B.5.14 Jacoby, P. (1988)
Autor/ Titel
Jacoby, P.(1988): Der menschliche Kehlkopf { Struktur und Funktionen.
Inhalt
Erkl arung der Kehlkopunktion und Hinweis auf Ein
ussnahme auf die Verbes-
serung der Stimme durch FK- Ubungen.
B.5.15 Jacoby, P. (1990)
Autor/ Titel
Jacoby, P. (1990): Physiologisch fundierte Stimmbildung aus der Perspektive der
Feldenkraismethode.
Inhalt
Theoretische Schilderung der Beein
ussung der Stimmbildung durch FK- Ubungen.
B.5.16 Jacoby, P. (1999)
Autor/ Titel
Jacoby, P. (1999): Die Feldenkraismethode im Instrumental- und Gesangsunter-
richt.
Inhalt
Theoretische Beschreibung der FK-Methode. Professor Jacoby von der Musik-
hochschule Detmold schildert, wie S anger und Instrumentalisten von der FK-
Methode protieren k onnen.
B.5.17 Ohry, A. und Tsafrir, J. (2000)
Autor/ Titel
Ohry, A. und Tsafrir, J. (2000): David Ben-Gurion, Mosh e Feldenkrais and Ray-
mond Arthur Dart.
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Inhalt
Schilderung, wie David Ben Gurion, der damalige israelische Staatspr asident,
von einer Behandlung bei M. Feldenkrais protierte und dies auch propagier-
te. Ber uhmt wurde die Szene, als Ben Gurion { nach der Feldenkraisbehandlung
wegen Kreuzschmerzen { am Strand einen Kopfstand machte. Auch der in Israel
hoch angesehene Anatomie-Professor R. A. Dart zitierte Feldenkrais in Ver of-
fentlichungen.
B.5.18 Pfeer, M. (1993)
Autor/ Titel
Pfeer, M. (1993): Die Feldenkraismethode.
Inhalt
Theoretische Erkl arung der Feldenkraismethode, als Vortrag gehalten 1988, an-
l asslich des Kongresses f ur Somatotherapie in Paris.
B.5.19 Pieper, B. (1997)
Autor/ Titel
Pieper, B. (1997): Subjektorientierung jenseits des Zaunes. Anregung f ur die
Praxis { Ideen aus der Praxis (Feldenkrais-Methode).
Inhalt
Artikel zur theoretischen Beschreibung der Feldenkraismethode. Er orterung der
Bedeutung f ur die Subjektorientierte Soziologie, veranschaulicht mit Schilderung
der pers onlichen Beobachtung dreier Fallbeispiele. Forderung interdisziplin arer
Zusammenarbeit zwischen Soziologie, Neurophysiologie und Medizin zur Kl a-
rung der Bedeutung "organischen Lernens\ f ur den Menschen.
B.5.20 Reese, M. (1985)
Autor/ Titel
Reese, M. (1985): Mosh e Feldenkrais' Verbal Approach to Somatic Education:
Parallels to Milton Erickson's Use of Language.
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Inhalt
Reese beschreibt  Ahnlichkeiten im Sprachgebrauch zwischen Moshe Feldenkrais
und Milton Ericksons Hypnosetechnik anhand von praktischen Beispielen in
ATM-Stunden. Verbale Strategien wie Suggestion, Geschichtenerz ahlen im Sin-
ne indirekter Suggestion, Paradoxe Instruktionen, Double binds, Confusionsstra-
tegie, Visualisierung, Pacing und Leading, Reframing und andere werden her-
ausgehoben.
B.5.21 De Rosa, C. und Portereld, J. (1992)
Autor/ Titel
De Rosa, C. und Portereld, J. (1992): A Physical Therapy Model for the Treat-
ment of Low Back Pain.
Inhalt
Die Autoren nehmen eine Klassizierung von Schmerzsyndromen im unteren
R ucken vor (unter anderem in "chronisch und akut\) und ordnen verschiedene
Therapieans atze den verschiedenen Schmerzsyndromen zu. Die Feldenkraisme-
thode wird als eine m ogliche Behandlungsmethode beschrieben. Der oensichtli-
che Mangel an Wirksamkeitsstudien zur Behandlung von unterschiedlichen Ar-
ten von R uckenschmerzen, mit unterschiedlicher Behandlungsmethodik, wird
beschrieben. Diese Arbeit soll ein erster Schritt zur Planung empirischer Studi-
en sein.
B.5.22 Russel, R. (2004)
Autor/ Titel
Russel, R. (2004): Feldenkrais im  Uberblick.
Inhalt
 Uberblick  uber die Entwicklung der Feldenkraismethode und die verschiede-
nen Anwendungsgebiete. Das Buch enth alt eine Sammlung vieler interessanter
Artikel von Zeitgenossen von M. Feldenkrais  uber M. Feldenkrais und die Ent-
wicklung der Methode. Es wird auch dargestellt, wie sich die Methode in den
letzten 25 Jahren, nach dem Tod von M. Feldenkrais, weiterentwickelt hat. Roger
Russel selbst hat in einem Kapitel eigene Beobachtungen zur Entwicklung und
zum Lernverhalten von Kleinkindern mit Fotodokumentationen beschrieben, um
daran den Aufbau von Feldenkraisstunden zu erkl aren.
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B.5.23 Rywerant, Y. (1985)
Autor/ Titel
Rywerant, Y. (1985): Die Feldenkraismethode.
Inhalt
Theoretisches Erkl arungsmodell zum Wirkprinzip der Feldenkraismethode in
Einzelstunden. Erl auterung kybernetischer Regelkreise in biologischen Syste-
men.
B.5.24 Rywerant, Y. (2007)
Autor/ Titel
Rywerant, Y. (2007): Grundlagen der beru
ichen Feldenkraisarbeit.
Inhalt
Theoretischer  Uberblick  uber verschiedene m ogliche Erkl arungsmodelle zu Wirk-
prinzipien der Feldenkraismethode. Das Buch gibt gute Argumentationshilfen,
verbal auszudr ucken, was in Feldenkraisstunden passiert.
B.5.25 Shane, P. (1999)
Autor/ Titel
Shane, P. (1999): Body Therapies in Humanistic Psychology.
Inhalt
Theoretische Beschreibung der FK-Methode und Auskunft dar uber, in welchen
Bereichen sie angewendet wird, mit wenigen Querverweisen auf Studien ausge-
stattet.
B.5.26 Shenkman M. und Butler R. A. (1989)
Autor/ Titel
Shenkman M. und Butler R.A. (1989): Multisystem Evaluation, Interpretation,
and Treatment of Individuals with Neurologic Dysfunction.
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Inhalt
Modell zur Klassizierung neurologischer Erkrankungen mit vorgeschlagenen
Behandlungsstrategien. Die Feldenkraismethode wird als optionale Behandlungs-
strategie erw ahnt.
B.5.27 Stephens, J. (2004)
Autor/ Titel
Stephens, J. (2004): Evaluating Research on the Feldenkrais Method from the
Outside. Some Observations and Suggestions.
Inhalt
Stephens ordnet Feldenkraisstudien, angelehnt an die Oxford Level I bis V-
Kriterien, in eine vereinfachte Studieneinteilung von Stephens (2002) ein. Eini-
ge Feldenkraisstudien sind hier f alschlicherweise als Level I-Studien eingestuft
werden, die unter genauer Ber ucksichtigung der G utekriterien Level II-Studien
sind. Beispielhaft sei hier die Studie von Bearman (1999) genannt, die zwar
randomisiert und kontrolliert ist, aber wegen der niedrigen Stichprobenzahl von
sieben Probanden in der Interventionsgruppe nur als Level II-Studie einzustu-
fen ist. Auch die Studie von Laumer et al. (1997) entspricht Level II als eine
kontrollierte, nicht jedoch randomisierte Studie mit kleiner Stichprobe (n = 15
in der Interventionsgruppe) und ohne Langzeitverlaufskontrolle. Die Studie von
Lundblad (1999) erf ullt weitgehend die Kriterien einer Level I-Studie bis auf die
Gruppengr oe mit 20, 23 und 15 Probanden pro Gruppe, ist somit also auch
unter Level II einzustufen.
B.5.28 Strau, E. (1999)
Autor/ Titel
Strau, E. (1999): Lernen und Dialog in der Feldenkrais-Arbeit.
Inhalt
Ansatz, die Feldenkraismethode aus systemtheoretischer Sichtweise zu erkl aren.
Das menschliche Subjekt wird als sich selbstregulierendes System beschrieben.
Die Wirkungsweise der Feldenkraismethode wird unter anderem mit Hilfe ky-
bernetischer Regelkreise erkl art.
410B.5 Expertenberichte und  Uberblicksarbeiten
B.5.29 Wanning, T. (1993)
Autor/ Titel
Wanning, T. (1993): Healing and the Mind/Body Arts: Massage, Acupuncture,
Yoga, T'ai Chi and Feldenkrais.
Inhalt
Es handelt sich um die theoretische Beschreibung der Methoden Massage, Aku-
punktur, Yoga, T'ai Chi und Feldenkrais. Die Methoden werden miteinander
verglichen und die jeweilige praktische Anwendung im Gesundheitsbereich be-
schrieben. Der Artikel bezieht sich nicht auf empirische Studien zur Anwendung
dieser Methoden.
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